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١
  ﺣﺴﯿﻦ ﭘﯿﺮي: ﮐﻨﻨﺪهﺗﻬﯿﻪ 
  اﺻﻮل ﮐﻠﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ
در ﯾﮏ ﺟﻤﻠﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ و روﺷﻬﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و اﺗﺨﺎذ ﺗﺪاﺑﯿﺮ ﻻزم ﺟﻬﺖ ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ رﺳﺎﻧﺪن آﻧﻬﺎ 
 اﻣﺎ ﻣﺤﺪوده ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ ﺑﺴﯿﺎر, ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎ ﺣﻮل ﻣﺤﻮر اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﻣﯿﮕﺮدد, ﺷﻮدوﻗﺘﯽ ﺻﺤﺒﺖ از ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
ﻟﺬا در ﭼﺮﺧﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺗﺎ ﮔﺮﻓﺘﻦ . ﻫﺮﺟﺎ اﻣﮑﺎن ﺧﻄﺎ وﺟﻮد دارد ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ ﻧﯿﺰ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. وﺳﯿﻌﺘﺮ اﺳﺖ
ﺗﺮﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﻧﺠﺎم دﻗﯿﻖ. اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ و اراﺋﻪ ﺟﻮاب ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺎرت ﺳﯿﺴﺘﻢ ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ ﺑﺎﺷﺪ, اﻧﺘﻘﺎل, ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﻠﯿﻪ ﻣﺮاﺣﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ
  :اﻣﺎ  اﻧﻮاع ﺧﻄﺎﻫﺎ. ﻓﺎﻗﺪ ﮐﺎراﯾﯽ اﺳﺖ, ﮔﯿﺮي و اﻧﺘﻘﺎل ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺻﺤﯿﺢ ﻧﺒﺎﺷﺪ ﯾﺎ ﻣﻨﺸﯽ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﻧﺘﯿﺠﻪ را اﺷﺘﺒﺎه ﺗﺎﯾﭗ ﻧﻤﺎﯾﺪﯾﺶ وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪآزﻣﺎ
ﯾﻌﻨﯽ ﮔﺎﻫﯽ ﻧﺘﯿﺠﻪ . اﻓﺘﺪﺑﯿﻨﯽ ﻧﯿﺴﺖ و در ﯾﮏ ﺟﻬﺖ ﺧﺎص ﻫﻢ اﺗﻔﺎق ﻧﻤﯽاﯾﻦ ﺧﻄﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶ :ﯾﺎ ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ(راﻧﺪﻣﯽ)ﺧﻄﺎي اﺗﻔﺎﻗﯽ .1
 .اﻋﻤﺎل روﺷﻬﺎي ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ در ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از اﯾﺠﺎد اﯾﻦ ﻧﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎ ﭼﻨﺪان ﻣﻮﺛﺮ ﻧﯿﺴﺖ. و ﮔﺎﻫﯽ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖﺑﯿﺶ از ﻣﻘﺪار واﻗﻌﯽ 
اﺗﻔﺎق ( ﺗﺮ از ﻣﻘﺪار واﻗﻌﯽﯾﻌﻨﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﯾﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ)دار اﺳﺖ و ﻫﻤﯿﺸﻪ در ﯾﮏ ﺟﻬﺖاﯾﻦ ﻧﻮع ﺧﻄﺎ ﺟﻬﺖ :ﺧﻄﺎي ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﯾﺎ ﻣﻨﻈﻢ .2
 :ﺷﻮﻧﺪاﯾﻨﮕﻮﻧﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺧﻮد ﺑﻪ ﭼﻨﺪ دﺳﺘﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽ. ﻣﯿﺎﻓﺘﺪ
  .ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﮐﻪ دو ﻓﺮد در ﺧﻮاﻧﺪن ﻣﯿﻨﯿﺴﮏ ﻣﺎﯾﻊ در ﭘﯿﭙﺖ دارﻧﺪ :)saib lanosreP(ﺧﻄﺎي ﭘﺮﺳﻨﻞ -اﻟﻒ
, اﮔﺮ ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ را ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﻪ ﭼﻨﺪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺪﻫﯿﻢ :)saib yrotarobaL(ﺧﻄﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه -ب
... وﺳﺎﯾﻞ و , روﺷﻬﺎ, ﻣﻌﺮﻓﻬﺎ, ﺗﻔﺎوت در اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎاﯾﻦ اﺧﺘﻼﻓﺎت ﻧﺎﺷﯽ از . اﺧﺘﻼف ﺟﻮاﺑﻬﺎ ﮔﺎه ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ و ﭼﺸﻤﮕﯿﺮ اﺳﺖ
  .ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﯽ
ﻣﺜﻼ ﯾﮏ روش ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ . اﺳﺖ... وﺳﺎﯾﻞ و , اﯾﻦ ﺧﻄﺎ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ روش :)saib latnemirepxE(ﺧﻄﺎي ﺗﺠﺮﺑﯽ -ج
  .روش آزﻣﺎﯾﺶ دﯾﮕﺮ ﺑﻄﻮر ﺛﺎﺑﺖ ﮐﻤﺘﺮ ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯿﺨﻮاﻧﺪ
رﺷﺪ , ﮐﺮﯾﺴﺘﺎﻟﯿﺰاﺳﯿﻮن, ﺎ ﯾﺎ ﺳﺮم ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻐﯿﯿﺮاﺗﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺒﺨﯿﺮاﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫ, در اﺛﺮ ﮐﻬﻨﻪ ﺷﺪن ﻣﻌﺮﻓﻬﺎ :)gnigA(ﮐﻬﻨﻪ ﺷﺪن - د
ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎﻟﻄﺒﻊ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺮﺑﻦ ﻫﻮا اﯾﺠﺎد ﻣﯽاﮐﺴﯿﺪﺷﺪن ﺑﺮ اﺛﺮ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎ دياي در ﻗﻠﯿﺎ و اﺳﯿﺪيﺷﺪن ﻇﺮف ﺷﯿﺸﻪﺣﻞ, ﻣﯿﮑﺮوﺑﻬﺎ
  .ﺧﻄﺎ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ
  
  :ﺣﻮزه ﮐﺎر ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ
 .ﻓﺘﻮﻣﺘﺮ و ﻏﯿﺮه ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻄﻮر ﻣﺮﺗﺐ ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺎرت وﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎﺷﻨﺪ, ﻣﺎريﺑﻦ, ﮐﻠﯿﻪ دﺳﺘﮕﺎﻫﻬﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه از ﻗﺒﯿﻞ ﯾﺨﭽﺎل :دﺳﺘﮕﺎﻫﻬﺎ .1
ﺑﺮﭼﺴﺐ ﻫﻤﻪ ﻣﻌﺮﻓﻬﺎ ﺑﺎﯾﺪ اﯾﻦ اﻃﻼﻋﺎت را داﺷﺘﻪ . ﻫﺮ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﻄﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺑﺎﯾﺪ از ﻧﻈﺮ دارا ﺑﻮدن ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد :ﻣﻌﺮﻓﻬﺎ .2
ﺗﻮﺿﯿﺤﺎت ﻻزم ﻣﺜﻞ , ﮐﻨﻨﺪهﻧﺎم ﺗﻬﯿﻪ, ﺗﺎرﯾﺦ اﻧﻘﻀﺎء, ﺗﺎرﯾﺦ ﺗﻬﯿﻪ, ﻧﺎم ﺗﺴﺘﯽ ﮐﻪ ﻣﻌﺮف ﺟﻬﺖ آن ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ, ﻧﺎم ﻣﻌﺮف: ﺑﺎﺷﺪ
 ... .ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﮕﻬﺪاري و 
 . ﭘﺬﯾﺮدﮐﻨﻨﺪه ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻣﯽاﯾﻦ ﻣﻘﻮﻟﻪ از ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺜﻞ دﺳﺘﮕﺎﻫﻬﺎ و ﻣﻌﺮﻓﻬﺎ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﺨﺺ آزﻣﺎﯾﺶ :اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ .3
  
  :اﺻﻄﻼﺣﺎت ﻣﺘﺪاول در ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ
ﻣﻘﺪار واﻗﻌﯽ , در آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺟﺰ در ﻣﻮرد اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ. ﺷﺪه ﺑﺎ ﻣﻘﺪار واﻗﻌﯽﮔﯿﺮيﻣﯿﺰان ﺗﻮاﻓﻖ ﻣﻘﺎدﯾﺮ اﻧﺪازه :)ycaruccA(ﺻﺤﺖ
  .ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ
اﯾﻦ ﻣﻔﻬﻮم در ﯾﮏ روش آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ . دﻫﺪﻣﯿﺰان ﺧﻄﺎﻫﺎي اﺗﻔﺎﻗﯽ و ﺗﮑﺮارﭘﺬﯾﺮي ﺳﻨﺠﺸﻬﺎ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ :)noisicerP(دﻗﺖ
  .ﺑﺎﺷﺪ دﻗﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖﻫﺮﭼﻪ وارﯾﺎﻧﺲ ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ . وارﯾﺎﻧﺲ ﯾﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﮐﻪ ﻣﻔﺎﻫﯿﻤﯽ آﻣﺎري ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻧﺸﺎن داده ﻣﯿﺸﻮد
اﮔﺮ ﯾﮏ روش ﺻﺤﺖ . ﺷﻮداﯾﻦ ﻣﻔﻬﻮم ﺑﺎ ﻇﺮﻓﯿﺖ ﯾﮏ روش ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ ﺻﺤﺖ و دﻗﺖ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ :)ytilibaileR(ﭘﺬﯾﺮياﻋﺘﻤﺎد
  .ﺗﻮﺟﻪ ﺣﻔﻆ ﮐﻨﺪ ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد اﺳﺖو دﻗﺖ ﺧﻮد را در ﯾﮏ زﻣﺎن ﻗﺎﺑﻞ
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٢
  
  :روﺷﻬﺎي ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ
ﮔﯿﺮي در آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﻬﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ و آﻧﻬﺎ را ﻣﻮاد ﻣﻮرد اﻧﺪازهﻫﺎ ﺳﺮﻣﻬﺎﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ داراي ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل :اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل .1
ﻏﻠﻈﺖ ﻣﻮاد . ﮐﻨﺘﺮل دﻗﺖ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻘﺴﯿﻢ اﺳﺖﮐﻨﺘﺮل ﺻﺤﺖ و ﺳﺮمﻣﯿﺘﻮان ﺳﺎﺧﺖ ﯾﺎ ﺑﺼﻮرت ﺗﺠﺎري ﺗﻬﯿﻪ ﻧﻤﻮد و ﺑﻪ دو ﻧﻮع ﺳﺮم
. ﺷﺪه اﺳﺖو داﻣﻨﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات آﻧﻬﺎ در ﮐﺎﺗﺎﻟﻮگ ﻫﻤﺮاه آن و ﯾﺎ ﺑﺮﭼﺴﺐ ﻇﺮوف ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﻧﻮﺷﺘﻪ ( ﺻﺤﺖ)ﻫﺎدروﻧﯽ اﯾﻦ ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل
ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻤﺮاه . ﺷﻮﻧﺪ را دارا ﺑﺎﺷﺪﮔﯿﺮي ﻣﯽﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﻧﺪازهﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻤﺎم ﻣﻮادي ﮐﻪ در ﺑﺨﺶ ﺷﯿﻤﯽﺑﻌﻀﯽ از ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل
ﻧﻤﻮدن ﮔﯿﺮد و اﮔﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ در ﻣﺤﺪوده ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺒﺎﺷﺪ آزﻣﺎﯾﺶ ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺪاﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽﺳﺎﯾﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﺑﺎﻻ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻮرد , ﺳﻪ ﻧﻮع ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﭘﺎﯾﯿﻦ. ﮔﯿﺮدﻄﺎ ﻣﺠﺪدا ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﻣﯽﻋﻮاﻣﻞ ﯾﺎ ﻋﺎﻣﻞ اﯾﺠﺎد ﺧ
ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﺣﺪ ﻣﻮرد ﻗﺒﻮل ﻧﺘﯿﺠﻪ دﻫﺪ وﻟﯽ , اﺳﺘﻔﺎده واﻗﻊ ﺷﻮد زﯾﺮا ﮔﺎﻫﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت آزﻣﺎﯾﺶ
در )ي ﺗﺮﺳﯿﻢ ﻧﻤﻮدارﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻧﯿﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯿﺸﻮدﻫﺎ ﺑﺮاﮐﻨﺘﺮلاز ﺳﺮم. ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎﻻ ﺧﻄﺎي آزﻣﺎﯾﺶ را ﮐﺸﻒ ﻧﻤﺎﯾﺪﺳﺮم
 (.ﭘﺎﯾﯿﻦ
ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﯾﺎ ﻣﯿﺎﻧﻪ ﯾﮏ آزﻣﺎﯾﺶ , اﮔﺮ ﺗﻌﺪاد آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه زﯾﺎد ﺑﺎﺷﺪ :ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﯾﺎ ﻣﯿﺎﻧﻪ ﺑﻄﻮر روزاﻧﻪ .2
 .ﮔﺮددﻋﺪد ﺛﺎﺑﺘﯽ اﺳﺖ و ﺷﺎﺧﺺ ﺣﺴﺎﺳﯽ ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ
- از ﻣﻌﺎدﻟﻪ ﻫﻨﺪرﺳﻦ  2OCو  Hpﻣﺜﻞ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺳﯿﺪ و ﺑﺎز از روي ﻣﻘﺪار  :)kcehc citamhtirA(ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺤﺎﺳﺒﺎﺗﯽ .3
 ... .اوره و , ﺳﺪﯾﻢ, ﯾﺎ اﺳﻤﻮﻻرﯾﺘﻪ ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﮔﻠﻮﮐﺰ )pag noinA(ﻫﺎﺳﻠﺒﺎخ ﯾﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﮑﺎف آﻧﯿﻮﻧﯽ
ﺗﻐﯿﯿﺮات وﺟﻮد . ﮔﺮدددر ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده واﻗﻊ ﻣﯽ: )kcehc atleD(ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮاﺑﻖ آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﯿﻤﺎر .4
 .ﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﯿﺮدﺷﺪﯾﺪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻗﺒﻠﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ و ﻋﻠﺖ
دﻫﯽ ﺗﻮان ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺟﻮابﺷﻮد و ﻣﯽاﯾﻦ ﻧﻮع ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺷﮑﺎﻻت ﺗﺎﯾﭙﯽ ﻣﯽ :)kcehc trelA(ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺸﺪاري .5
- ر ﻣﺤﺪوده اﯾﻦ ﻧﻮع ﮐﻨﺘﺮل ﻗﺮار ﻣﯽﺧﻄﺎﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ د. ﻧﺤﻮي ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﯾﻨﮕﻮﻧﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺣﺴﺎس ﺑﺎﺷﺪﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮ را ﺑﻪ
 .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ  021 ld/gmﯾﺎ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ   04 L/qemﮔﺰارش ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ : ﮔﯿﺮﻧﺪ ﻣﺎﻧﻨﺪ
ﮐﻠﺮ و ﺑﯿﮑﺮﺑﻨﺎت , ﻣﺜﻞ ﺗﻄﺎﺑﻖ اوره و ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ :)noitingocer nrettaP(اﻧﺘﻈﺎر ﺗﺸﺨﯿﺺ ازﻃﺮﯾﻖ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻣﻮرد .6
 ... .و 
ﺗﻮان ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن را در دو ﻟﻮﻟﻪ ﻣﯽ :)elpmas etacilpud edizamodnaR(ﺑﺮرﺳﯽ راﻧﺪﻣﯽ و دوﺗﺎﯾﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ .7
اي را ﮐﻪ روز ﻗﺒﻞ ﺗﻮان ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯽ. ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮐﺮده و ﺑﺎ دو اﺳﻢ ﻣﺨﺘﻠﻒ در اﺧﺘﯿﺎر ﺗﮑﻨﺴﯿﻦ ﻗﺮار داد و ﻧﺘﯿﺠﻪ را ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﻮد
 .اﻣﺮوز ﺑﺎ ﻧﺎم دﯾﮕﺮ در اﺧﺘﯿﺎر ﺗﮑﻨﺴﯿﻦ ﺟﻬﺖ آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺮار داد( در ﻣﻮرد ﻣﻮاد ﭘﺎﯾﺪار)اﻧﺠﺎم ﺷﺪه
آزﻣﺎﯾﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﯾﮏ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺑﺎ آزﻣﺎﯾﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺮ روي ﻫﻤﺎن ﻧﻤﻮﻧﻪ در آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه  :ﯽ ﺧﺎرﺟﯽﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔ .8
 .ﺑﺎﺷﺪﻣﺘﻮﻟﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔﯽ ﺧﺎرﺟﯽ ﻣﯽ, (ﻣﺮﺟﻊ)از ﻧﻈﺮ ﻗﺎﻧﻮﻧﯽ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه رﻓﺮاﻧﺲ. دﯾﮕﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﻮد
  
  :ﮐﻨﺘﺮلو ﻃﺮﯾﻘﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺮم )segninneJ-yeveL(ﮐﯿﻔﯽﺗﻬﯿﻪ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﮐﻨﺘﺮل
  :ﺑﺪﯾﻦ ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯿﮕﺮدد, ﮐﯿﻔﯽ ﻣﻨﺒﻊ ﺳﺮم آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻫﺮﻣﺎدهﻨﺘﺮلﺣﺪود ﮐ
 .آورﻧﺪﻣﺎه در ﺷﺮاﯾﻂ ﯾﮑﺴﺎن ﺑﺪﺳﺖ ﻣﯽﻏﻠﻈﺖ ﻣﺎده ﻣﻮردﻧﻈﺮ را ﺑﻄﻮر ﻣﮑﺮر درﺣﺎﻻت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻃﯽ روزﻫﺎي ﮐﺎري ﺑﻤﺪت ﯾﮏ .1
 .ﻧﻤﺎﯾﻨﺪﻫﺎ را ﺟﻬﺖ ﻣﺎده ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯽﮔﯿﺮيﺗﻤﺎم اﻧﺪازه )X(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ .2
 (.راﺑﻄﻪ زﯾﺮ)ﻧﻤﺎﯾﯿﻢرا ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯽ )DS(ﺪارداﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧ .3
 .ﮐﯿﻔﯽ ﺑﺪﺳﺖ آﯾﺪﺑﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﺿﺎﻓﻪ ﺗﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﺣﺪ ﮐﻨﺘﺮل  DS2 .4
 :ﯾﻌﻨﯽ. ﮐﯿﻔﯽ ﺑﺪﺳﺖ آﯾﺪﺗﺮﯾﻦ ﺣﺪ ﮐﻨﺘﺮلاز ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮐﻢ ﺗﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ  DS2 .5
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٣
   DS2 + X= ﮐﯿﻔﯽﺣﺪ ﺑﺎﻻي ﮐﻨﺘﺮل
   DS2 - X= ﮐﯿﻔﯽﺣﺪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﮐﻨﺘﺮل
ﮐﯿﻔﯽ درﺻﺪ ﺗﻤﺎم ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐﻨﺘﺮل 59, ﺑﺎﺷﺪ )naissuaG(اي ﯾﺎ ﮔﻮﺳﯽﮐﯿﻔﯽ ﺑﺼﻮرت زﻧﮕﻮﻟﻪﺘﺮلﻫﺎي ﮐﻨﺑﺎ ﻓﺮض اﯾﻨﮑﻪ ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔﯽ داده
ﮐﯿﻔﯽ ﺟﻮاب در داﺧﻞ ﺣﺪود ﮐﻨﺘﺮل 02ﺟﻮاب از  91ﺑﻌﺪي ﯾﺎ 
ﺗﻮان ﺣﺪود ﮐﻨﺘﺮل را ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل ﻣﯽ(. ﺷﮑﻞ زﯾﺮ)ﮔﯿﺮﻧﺪﻗﺮار ﻣﯽ
درﺻﺪ اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ  59ﺑﺮاي ﮐﻠﺴﯿﻢ در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻌﯿﻦ ﺑﺎ 
 0/22 ld/gmﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  DSو   9/0 ld/gmﻦ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿ
  :ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺼﻮرت زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﻤﻮد
  
  
  ﺣﺪ ﺑﺎﻻي ﮐﻨﺘﺮل=    DS2 + X=     9/0+  2( 0/22=  )  9/4 ld/gm
  ﺣﺪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﮐﻨﺘﺮل=    DS2 - X=     9/0 - 2( 0/22=  )  8/6 ld/gm
درﺻﺪ ﺷﺎﻧﺲ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﯾﮏ  5ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﻓﻘﻂ . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ روش ﺧﺎرج از ﮐﻨﺘﺮل  8/6ﺗﺮ از ﯾﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ 9/4ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎﻻﺗﺮ از 
  .درﺻﺪ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد و روش ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل در ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎﺷﺪ 59ﮐﻨﺘﺮل ﺧﺎرج از ﺣﺪود 
  
  :ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ
ﯾﺞ ﻧﺘﺎ. ﺑﺎﺷﺪﺑﺮاي ﻫﺮ ﻣﺎده ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻗﺮار دادن ﯾﮏ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎ ﻫﺮ ﺳﺮي از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎران در آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﯽ, ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ دﻗﺖ
ﺣﺎﺻﻠﻪ را از روي ﻣﻨﺤﻨﯽ ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و ﻣﺤﺪوده ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از آزﻣﺎﯾﺸﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه روي ﻫﻤﺎن ﮐﻨﺘﺮل در ﻣﺎه ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه و 
  (.gninneJ-yeveLﭼﺎرت )ﮔﺮدﻧﺪﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ, ﺑﺮ روي ﻣﻨﺤﻨﯽ رﺳﻢ ﮔﺮدﯾﺪه
  
روش را رﺳﻤﺎ ﺗﺤﺖ ﮐﻨﺘﺮل , ﻣﺤﺪوده ﮐﻨﺘﺮل ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ ﺷﺪه ﺑﻪ ﺻﻮرت ﭘﺮاﮐﻨﺪه در ﺑﺎﻻ و ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ درونﺗﺎ آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ ﻧﻘﺎط رﺳﻢ 
روش آزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺤﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺒﻮده و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﯿﻤﺎران را , در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻧﺎﻣﺒﺮده زﯾﺮ. ﺗﻮان ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺎﻣﯿﺪه و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﯿﻤﺎران را ﻣﯽ
  (:ﻗﻮاﻧﯿﻦ وﺳﺘﮕﺎرد)ﺗﻮان ﮔﺰارش ﮐﺮد ﻧﻤﯽ
اﺳﺖ ﺗﺎ روش ﺑﮑﺎر رﻓﺘﻪ ﻣﺠﺪدا ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار  اﺧﻄﺎرﯾﮏ  ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﯽ   DS2±اﮔﺮ ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺧﺎرج از ﻣﺤﺪوده  .1
 (.S21ﻗﺎﻧﻮن )ﮔﯿﺮد
 (.S31ﻗﺎﻧﻮن )ﺑﺎﺷﺪ   DS3±وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺧﺎرج از ﻣﺤﺪوده  .2
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 (.S22ﻗﺎﻧﻮن )ﺑﺎﺷﺪ  DS2-ﯾﺎ ﺧﺎرج از ﻣﺤﺪوده      DS2+وﻗﺘﯽ ﮐﻪ دو ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﺘﻮاﻟﯽ ﺧﺎرج از ﻣﺤﺪوده  .3
 (.S4Rﻗﺎﻧﻮن)ﺑﺎﺷﺪ     DS2-ﮐﻨﺘﺮل دﯾﮕﺮ ﭘﺎﯾﯿﻦو   DS2+وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎﻻي .4
 (.S14ﻗﺎﻧﻮن )ﺑﺎﺷﺪ  DS1±ﮐﻪ ﭼﻬﺎر ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﺘﻮاﻟﯽ ﺧﺎرج از ﻣﺤﺪوده  وﻗﺘﯽ .5
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 (.X01ﻗﺎﻧﻮن)وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ده ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﺘﻮاﻟﯽ در ﯾﮏ ﻃﺮف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﺮار داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ .6
  
  :gninneJ-yeveLﻧﺤﻮه ﺑﺮرﺳﯽ ﭼﺎرت 
ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﯾﮑﯽ از ﮐﻨﺘﺮﻟﻬﺎ .ﺑﺎﺷﺪﮐﺮدن ﻣﯽﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺎﺑﻞ ﮔﺰارش, ﻗﺮار دارد  DS2±ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻨﺘﺮل در ﻣﺤﺪوده ﺑﯿﻦ 
ﻗﻮاﻧﯿﻦ )و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻧﮕﻪ داﺷﺘﻪ ﺷﻮد, (S21ﻗﺎﻧﻮن )ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻫﺸﺪار ﺗﻠﻘﯽ ﮔﺮدد, واﻗﻊ ﺷﺪ  DS2±ﺧﺎرج از ﻣﺤﺪوده 
آﻧﮕﺎه ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻗﺎﺑﻞ , ﻗﺮار دارﻧﺪ )lortnoc nI(در ﻣﺤﺪوده ﮐﻨﺘﺮلدﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﻫﻤﻪ اﯾﻦ ﻗﻮاﻧﯿﻦ ﻧﺸﺎن دا(. دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدد
, ﺑﻮدن ﻧﻤﻮﻧﻪ داد )lortnoc fo tuO(ﺧﺎرج از ﮐﻨﺘﺮلوﻟﯽ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﻫﺮﮐﺪام از ﻗﻮاﻧﯿﻦ ﻣﺬﮐﻮر راي ﺑﻪ . ﺑﺎﺷﻨﺪﭘﺬﯾﺮش و ﮔﺰارش ﻣﯽ
  .آﻧﮕﺎه ﻧﺒﺎﯾﺪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺰارش ﮔﺮدد
  :ﺑﻮدن ﯾﮏ ﻣﺘﺪ اﻗﺪاﻣﺎت ﻻزم در ﺻﻮرت ﺧﺎرج از ﮐﻨﺘﺮل
ﮐﻞ ﺳﺮي آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺑﺮاي ﻣﺎده ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮﻫﻤﺮاه , ﺧﺎرج از ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎﻗﯽ ﺑﻤﺎﻧﺪ, اﮔﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻌﺪ از ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺠﺪد. ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺠﺪد ﻣﺤﺎﺳﺒﺎت .1
 .ﺑﺎ ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل ﺗﺎزه ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ ﺗﮑﺮار ﮔﺮدد
, ايﻧﻈﺎﻓﺖ ﻟﻮازم ﺷﯿﺸﻪ, ﻬﺎﻣﻌﺮﻓ, اﺳﺘﺎﻧﺪارد, اﮔﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ ﺑﺮاي دوﻣﯿﻦ ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل ﺷﺪه ﻧﯿﺰ ﺧﺎرج از ﻣﺤﺪوده ﮐﻨﺘﺮل ﻗﺮار ﮔﯿﺮد .2
آب ﻣﻘﻄﺮ و ﻏﯿﺮه   Hp, ﺷﺮاﯾﻂ آزﻣﺎﯾﺶ از ﻗﺒﯿﻞ ﺣﺮارت اﻧﮑﻮﺑﺎﺳﯿﻮن...( ﻃﻮل ﻣﻮج و , ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻨﺘﺮل ﮐﺮدن ﻓﯿﻠﺘﺮ)دﺳﺘﮕﺎﻫﻬﺎ, ﭘﯿﭙﺘﻬﺎ
 .ﺗﻮان ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﯿﻤﺎران را ﻓﻘﻂ در ﺻﻮرت ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻣﻨﺒﻊ ﺧﻄﺎ و رﻓﻊ آن ﻣﯽ. ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ ﺗﻤﺎﻣﺎ ﺗﺤﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ
  .ﺑﺎﺷﺪﺖ ﻫﯿﭻ ﺷﺮاﯾﻄﯽ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺮم ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺟﻬﺖ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﯾﺎ ﺑﺮاي ﺗﺼﺤﯿﺢ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺠﺎز ﻧﻤﯽﺗﺤ: ﺗﻮﺟﻪ
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۵
  :J-Lﺑﺮﺧﯽ اﺷﮑﺎﻻت ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺮ روي ﻧﻤﻮدار 
ﺺ رﺳﻮب ﻧﺎﻗ, ﺗﺠﺰﯾﻪ ﺗﺪرﯾﺠﯽ ﻣﻌﺮﻓﻬﺎ و اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ: ﻋﻠﺖ. اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ در ﯾﮏ ﺟﻬﺖ در ﭼﻨﺪ روز ﻣﺘﻮاﻟﯽ: sdnerT  -اﻟﻒ
  .ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ و اﺷﮑﺎل در وﺳﺎﯾﻞ
, ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﻣﻌﺮف, اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺟﺪﯾﺪ: ﻋﻠﺖ. ﻫﺎ در ﯾﮏ ﺳﻄﺢﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﯾﮏ ﺳﻤﺖ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و ﺛﺎﺑﺖ ﻣﺎﻧﺪن داده: tfihS -ب
  ... .ﺟﻮﺷﯿﺪن ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺑﺨﺎﻃﺮ اﺷﮑﺎل در ﺗﺎﯾﻤﺮو 
  .دﻗﺘﯽ و ﺧﻄﺎﻫﺎي اﺗﻔﺎﻗﯽﺑﯽ: ﻋﻠﺖ.   DS2±ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺪﯾﺪ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻨﺘﺮل و ﮔﺎﻫﺎ ﺧﺮوج آن از ﻣﺤﺪوده : noisrepsiD -ج
  
  :)VC(ﺿﺮﯾﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات
دﻗﺖ آزﻣﺎﯾﺶ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روش ﻗﺒﻠﯽ , ﮔﯿﺮي ﯾﮏ ﻣﺎده ﺧﺎﺻﯽ روش آزﻣﺎﯾﺶ را ﺗﻌﻮﯾﺾ ﻧﻤﺎﯾﺪﻫﺮﮔﺎه آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺑﺮاي اﻧﺪازه
ﺗﻮان ﺑﺎ ﻫﻤﺪﯾﮕﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻫﺮ ﺳﺮي ﻧﻤﯽ ﻫﺎيرا ﺑﺪﻟﯿﻞ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮدن داده )DS(اﻣﺎ از آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ دو اﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧﺪارد. ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد
ﮔﯿﺮي ﺑﻮده و ﻫﺮ ﭼﻘﺪر اﯾﻦ اﯾﻦ ﺿﺮﯾﺐ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﺣﺪﺳﯽ از دﻗﺖ اﻧﺪازه. ﺗﻮان ﺑﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺿﺮﯾﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات اﻧﺠﺎم داداﯾﻦ ﻋﻤﻞ را ﻣﯽ, ﻧﻤﻮد
ﺿﺮﯾﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات از  ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ(. ﺑﺎﺷﺪدرﺻﺪ دﻗﺖ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﻣﯽ 5ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﮐﻤﺘﺮ از )ﻋﺪد ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ دﻗﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ
  . ﮔﺮدداﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ................... ﻓﺮﻣﻮل 
  .ﺿﺮﯾﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺑﯿﻦ دو روش را ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﻤﺎﯾﯿﺪ. ﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖداده, ﮔﯿﺮي ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﻪ دو روش ﻣﺨﺘﻠﻒدر اﻧﺪازه: ﻣﺜﺎل
  :Bروش                                                   :                            Aروش                                                
      87  ld/gm                                                                      89/5  ld/gm:                        )X(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
      2  ld/gm                                                                         2/5  ld/gm:       )DS(اﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧﺪارد
  % 2/6%                                                                       2/5:                  ﺿﺮﯾﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات
  
آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎ ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ ﻣﻮرد  وﻟﯽ ﺻﺤﺖ, ﭼﻮن در ﻫﺮ دو روش ﺿﺮﯾﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮﻧﺪ دﻗﺖ ﻫﺮ دو آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل اﺳﺖ
  .ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد
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۶
  :ﺧﻮن(ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه)ﻣﻮاد ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد و ﻣﺤﺎﻓﻆ
ﺧﻮن ﺗﺎم . ﻧﻤﺎﯾﻨﺪآوري ﻧﻤﻮﻧﻪ اﺿﺎﻓﻪ ﻣﯽﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد را ﺣﯿﻦ ﺟﻤﻊ, ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺟﻬﺖ آزﻣﺎﯾﺶ ﻻزم ﺑﺎﺷﺪ )doolb elohW(ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺧﻮن ﺗﺎم 
. ﺑﺎﺷﺪﮔﯿﺮي آﻣﻮﻧﯿﺎك ﻣﯽﮔﯿﺮي ﮔﺎزﻫﺎي ﺧﻮن و اﻧﺪازهو در ﺣﻘﯿﻘﺖ ﻓﻘﻂ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﺟﻬﺖ اﻧﺪازه ﺑﻪ ﻧﺪرت ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺷﯿﻤﯽ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ
ﻧﻤﻮﻧﻪ اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺟﻬﺖ , ﺳﺮم ﺣﺎﺻﻞ از ﺧﻮن ﻟﺨﺘﻪ. ﻧﯿﺘﺮوژن اوره و ﻻﮐﺘﺎت ﻧﯿﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد, ﮔﺮﭼﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از آن ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﮔﻠﻮﮐﺰ
ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﯿﺰ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎ ارزﺷﯽ اﺳﺖ و در ﺑﻌﻀﯽ از ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻣﺪه ﺑﺎ ﺑﺎﺷﺪ وﻟﯽ ﭘﻼﺳﻤﺎي ﺑﺪﺳﺖﺑﺴﯿﺎري از ﺳﯿﺴﺘﻤﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯽ
اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎﻋﺚ , ﺑﺎﺷﺪدﻗﯿﻘﻪ اﻧﻌﻘﺎد ﮐﺎﻣﻞ ﺧﻮن ﻗﺒﻞ از ﺳﺎﻧﺘﺮﯾﻔﻮژ ﻣﯽ 03ﺗﺎ  51ﭼﻮن ﺟﻬﺖ ﺗﻬﯿﻪ ﺳﺮم ﻧﯿﺎز ﺑﻪ . ﺷﻮدﺳﺮم ﺗﺮﺟﯿﺢ داده ﻣﯽ
ﻋﯿﺐ . ه از ﯾﮏ ﺣﺠﻢ ﻣﻌﯿﻦ ﺧﻮن ﻫﻤﯿﺸﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺮم ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖآﻣﺪﺑﻌﻼوه ﭘﻼﺳﻤﺎي ﺑﺪﺳﺖ. ﺗﺴﺮﯾﻊ آﻧﺎﻟﯿﺰ در ﺣﺎﻟﺘﻬﺎي اورژاﻧﺲ ﻣﯿﺸﻮد
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪ . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ( اﺗﻮآﻧﺎﻻﯾﺰر)ﻫﺎ در دﺳﺘﮕﺎه ﺧﻮدﮐﺎرﭘﻼﺳﻤﺎ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻟﺨﺘﻪ ﻓﯿﺒﺮﯾﻦ ﻫﻨﮕﺎم ذﺧﯿﺮه آن و ﺧﻄﺮ ﺑﻌﺪي در اﻧﺴﺪاد ﻟﻮﻟﻪ
  .ﮔﺮدداﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرزي ﻣﯽزﯾﺮا ﺣﻀﻮر ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻔﺴﯿﺮ ﻏﻠﻂ ﻃﺮح , ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﻬﺖ اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﻧﻤﯿﺒﺎﺷﺪ
- ﻓﻠﻮرﯾﺪ, اﮔﺰاﻻت, ﺳﯿﺘﺮات,  ATDE, ﻫﭙﺎرﯾﻦ: ﺧﻮن ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از(ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه)از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد و ﻣﺤﺎﻓﻆ
  (.ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه)ﺳﺪﯾﻢو ﯾﺪواﺳﺘﺎت( ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه)ﺳﺪﯾﻢ
  
  :ﻫﭙﺎرﯾﻦ
, ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ, اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺼﻮرت ﻧﻤﮑﻬﺎي ﺳﺪﯾﻢ. دارد ﮔﯿﺮد و ﺣﺪاﻗﻞ ﺗﺪاﺧﻞ را ﺑﺎ ﺗﺴﺘﻬﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽﺑﻄﻮر وﺳﯿﻌﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽ 
اﺛﺮ ﺷﺪن ﺗﺮوﻣﺒﯿﻦ و ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺧﻨﺜﯽ ﺷﺪن ﯾﺎ ﺑﯽ) IIIﺗﺮوﻣﺒﯿﻦﺗﺴﺮﯾﻊ ﻋﻤﻞ آﻧﺘﯽاﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎﻋﺚ . ﺑﺎﺷﺪﻟﯿﺘﯿﻮم و آﻣﻮﻧﯿﻮم ﻣﻮﺟﻮد ﻣﯽ
آﻣﯿﺰي ﺷﺪه ﺑﺎ در اﺳﻤﯿﺮ ﺧﻮن ﺧﻮن رﻧﮓﻋﯿﺐ ﻫﭙﺎرﯾﻦ ﮔﺮاﻧﯽ آن و اﺛﺮ زودﮔﺬر آن ﺑﻮده و . ﺷﻮدﻣﯽ( ﮔﺮددﺗﺸﮑﯿﻞ ﻓﯿﺒﺮﯾﻦ از ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﻣﯽ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان . ﮔﺮددﻫﭙﺎرﯾﻦ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺑﻌﻀﯽ از آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺗﺪاﺧﻞ ﻧﻤﻮده و ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﺧﻄﺎ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﯽ. ﻧﻤﺎﯾﺪروش راﯾﺖ اﯾﺠﺎد زﻣﯿﻨﻪ آﺑﯽ ﻣﯽ
ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي  و ﺗﯿﺮوﮐﺴﯿﻦ (T3)ﺗﯿﺮوﻧﯿﻦﯾﺪوﺎﻋﺚ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﺮ اﺗﺼﺎل ﺗﺮيﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑ. ﮔﺮددﻣﯽ ﻓﺴﻔﺎﺗﺎزاﺳﯿﺪ ﻣﻬﺎر ﻓﻌﺎﻟﯿﺖﻣﺜﺎل اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎﻋﺚ 
  .ﮔﺮددآﻧﻬﺎ ﻣﯽ( nietorp reirraCﻏﯿﺮ ﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ )ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ در ﺷﮑﻞ آزاد ﺣﺎﻣﻞ آﻧﻬﺎ ﮔﺮدﯾﺪه و ﺑﺪﯾﻦ
  
  : ATDE
ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز   +2aC)ﺗﺮﺗﯿﺐ از اﻧﻌﻘﺎد ﺧﻮن ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪﻧﻤﺎﯾﺪ و ﺑﺪﯾﻦﻣﯽ +2aCﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺴﯽ ﺑﺎ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﯽﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺷﻼﺗﻪ
ﮔﯿﺮد ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﯾﺎ ﺗﺮيدي, ﺳﺪﯾﻢﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺼﻮرت ﻧﻤﮑﻬﺎي دي  ATDE(. ﺑﺎﺷﺪﺑﺮاي ﻋﻤﻞ اﻧﻌﻘﺎد ﻣﯽ
اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺟﻬﺖ آزﻣﺎﯾﺸﺎت . ﮔﺮددﻗﺮﻣﺰ ﻣﯽآن ﺑﺎﻋﺚ ﭼﺮوﮐﯿﺪﮔﯽ ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي( 2 lm/gmﺑﺎﻻﺗﺮ از )ﻏﻠﻈﺘﻬﺎي زﯾﺎد . ﮔﺮدﻧﺪراﺣﺘﯽ ﺣﻞ ﻣﯽﺑﻪ
  . ﻧﻤﺎﯾﺪزﯾﺮا اﺟﺰاي ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺧﻮن را ﺣﻔﻆ ﻣﯽﺳﺐ اﺳﺖ ﻫﻤﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻣﻨﺎ
 ﮐﺮدن ﮐﻮﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻓﻠﺰيدﻫﯿﺪروژﻧﺎز ازﻃﺮﯾﻖ ﺷﻼﺗﻪآﻣﯿﻨﻮﭘﭙﺘﯿﺪاز و ﻻﮐﺘﺎتﻟﻮﺳﯿﻦ, ﮐﯿﻨﺎزﮐﺮاﺗﯿﻦ, ﻓﺴﻔﺎﺗﺎزﻣﻬﺎر آﻟﮑﺎﻟﯿﻦﺑﺎﻋﺚ  ATDE
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﻪ (. ﻬﺎي ﻓﺘﻮﻣﺘﺮيدر روﺷ)ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮارﮔﯿﺮد  +2eFو    +2aCﮔﯿﺮي ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻧﺒﺎﯾﺪ در اﻧﺪازه ATDE. ﮔﺮددآﻧﻬﺎ ﻣﯽ
ﻧﯿﺰ ( اﻟﮑﺘﺮوﻟﯿﺘﻬﺎي ﺧﻮن)از ﻃﻒ دﯾﮕﺮ در ﺳﻨﺠﺶ ﺳﺪﯾﻢ و ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ. ﻧﻤﺎﯾﺪﺗﺪاﺧﻞ ﻣﯽ )NUB(دﻟﯿﻞ داﺷﺘﻦ ﻧﯿﺘﺮوژن در ﺳﻨﺠﺶ ﻧﯿﺘﺮوژن اوره ﺧﻮن
  . ﻧﺒﺎﯾﺪ از ﻧﻤﮑﻬﺎي ﺳﺪﯾﻢ و ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ آن اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
  
   :ﺳﺪﯾﻢﻓﻠﻮرﯾﺪ
ﺑﻌﻨﻮان )اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ. زﯾﺮا ﺧﺎﺻﯿﺖ ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎدي ﺿﻌﯿﻔﯽ دارد, ﮔﯿﺮدﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﮔﻠﯿﮑﻮﻟﯿﺰﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان 
ﭘﺎﯾﺪاري ﻣﻘﺪار ﻗﻨﺪ ( دﻣﺎي اﺗﺎق) 52º Cدر دﻣﺎي . ﮔﯿﺮدﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽاﻧﻌﻘﺎدﻫﺎي دﯾﮕﺮ از ﻗﺒﯿﻞ اﮔﺰاﻻتﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺿﺪ( ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه
ﻏﻠﻈﺖ ﮔﻠﻮﮐﺰ , ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺎده ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه. ﺑﺎﺷﺪﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ 27ﺗﺎ  84ﺪارآن ﺑﻪ ﻣﺪت ﭘﺎﯾ 4º Cﺑﺎﺷﺪ و در دﻣﺎي ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯽ 42ﺗﺎ  8ﺑﻪ ﻣﺪت 
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٧
ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ در ﻧﻮزادان ﺑﺨﺎﻃﺮ ﺑﺎﻻﺑﻮدن ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ . ﯾﺎﺑﺪﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ 52º C در ﻫﺮ ﺳﺎﻋﺖ در دﻣﺎي  01  ld/gmﺧﻮن ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ 
ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻏﻠﻈﺖ )اﻓﺘﺪﺑﯿﺸﺘﺮ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ, ﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ زﯾﺎد ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي ﺳﻔﯿﺪارﯾﺘﺮوﺳﯿﺘﻬﺎي آﻧﻬﺎ و در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻟﻮﺳﻤﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣﺘ
  (.ﯾﺎﺑﺪﮔﻠﻮﮐﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺨﻮﺑﯽ ﻣﺨﻠﻮط ﺷﺪه و ﺑﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﯿﮑﺲ ﺷﻮد و ﺗﺎ ﺑﺘﻮاﻧﺪ اﺛﺮ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪﮔﯽ ﺧﻮد ﻓﻠﻮرﯾﺪ ﺳﺪﯾﻢ ﺑﻌﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ داراي ﺣﻼﻟﯿﺖ ﮐﻤﯽ ﻣﯽ
ﻮان ﯾﮏ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد ﺑﺎﯾﺪ ﻏﻠﻈﺖ آن را ﺳﻪ ﯾﺎ ﭼﻬﺎر ﺑﺮاﺑﺮ ﺣﺪ ﻣﻌﻤﻮل در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﺑﺮاي اﺳﺘﻔﺎده آن ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻋﻨ. را اﻋﻤﺎل ﻧﻤﺎﯾﺪ
اﻟﺒﺘﻪ در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﯿﺰ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﻏﻠﻈﺖ ﺑﻌﻀﯽ از آﻧﺎﻟﯿﺘﻬﺎ اﯾﺠﺎد ﺷﻮد زﯾﺮا در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺎﯾﻊ از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﺑﺪرون 
  .ﭼﺮوﮐﯿﺪه ﺷﻮﻧﺪ و از ﻃﺮف دﯾﮕﺮ ﻏﻠﻈﺖ ﺑﻌﻀﯽ از ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﻤﺎﯾﺪ, ه ﺷﺪﺧﻮن اﯾﺠﺎد ﺷﻮد و ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﻣﻮرد ﻗﺒﻞ ﮐﻪ ﺗﻮﺿﯿﺢ داد
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮده و ﻣﯽ( ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در ﺳﻨﺠﺶ ﻧﯿﺘﺮوژن اوره ﺧﻮن) آزاورهﻓﻠﻮرﯾﺪ در ﻏﻠﻈﺘﻬﺎي ﺑﺎﻻ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺮ ﺑﻌﻀﯽ از آﻧﺰﯾﻤﻬﺎ ازﺟﻤﻠﻪ 
  .آﻧﻬﺎ را ﻣﻬﺎر ﻧﻤﺎﯾﺪ
  
   :ﺳﯿﺘﺮات
زﯾﺮا اﺛﺮ آن ﺑﻪ آﺳﺎﻧﯽ ﺑﺎ  ﮔﺮددﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻧﻌﻘﺎد و ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎي دﺧﯿﻞ در آن اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ دراز ﻣﺤﻠﻮل ﺳﯿﺘﺮات ﺳﺪﯾﻢ ﺑﻄﻮر وﺳﯿﻌﯽ 
ﮔﯿﺮي اﯾﻦ ﻋﻨﺼﺮ ﻧﻤﯿﺘﻮان از ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در اﻧﺪازه, ﮔﺮدداز آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺳﯿﺘﺮات ﺑﺎﻋﺚ ﺷﻼﺗﻪ ﺷﺪن ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻣﯽ +2aCاﻓﺰودن 
ﻓﺴﻔﺎت ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﻓﻨﯿﻞ) ﻓﺴﻔﺎﺗﺎز و ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﺳﯿﺪﻓﺴﻔﺎﺗﺎزاﻧﺴﻔﺮاز و آﻟﮑﺎﻟﯿﻦآﻣﯿﻨﻮﺗﺮﺳﯿﺘﺮات ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻬﺎر . آن اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
ﮔﯿﺮي آن ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺪاﺧﻞ در اﻧﺪازه, دﻫﺪﺑﻌﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ﺳﯿﺘﺮات ﺑﺎ ﻣﻮﻟﯿﺒﺪات ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﻣﯽ. ﮔﺮددﻣﯽ( ﮔﯿﺮدﺳﻮﺑﺴﺘﺮا ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽ
  .ﮔﺮددﻣﯽ
  
   :اﮔﺰاﻻت
و ﻟﯿﺘﯿﻮم اﺳﯿﺪ اﮔﺰاﻟﯿﮏ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻬﺎر واﮐﻨﺸﻬﺎي اﻧﻌﻘﺎد از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺴﻬﺎي ﻧﺎ ﻣﺤﻠﻮل ﺑﺎ ﯾﻮﻧﻬﺎي  آﻣﻮﻧﯿﻮم, ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ, ﻧﻤﮑﻬﺎي ﺳﺪﯾﻢ
ﻣﻤﮑﻦ ,  3 lm/gmدر ﻏﻠﻈﺘﻬﺎي ﺑﺎﻻﺗﺮ از . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ 1ﺗﺎ  2  gmﺧﻮن ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  lmﻏﻠﻈﺖ اﮔﺰاﻻت ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ . ﮔﺮددﻣﯽ +2aC
  .ﮔﺮددﻣﯽ دﻫﯿﺪروژﻧﺎزﻓﺴﻔﺎﺗﺎز و ﻻﮐﺘﺎتآﻟﮑﺎﻟﯿﻦ, اﺳﯿﺪﻓﺴﻔﺎﺗﺎزﻤﻬﺎﯾﯽ از ﻗﺒﯿﻞ اﮔﺰاﻻت ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻬﺎر آﻧﺰﯾ. اﺳﺖ ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ رخ دﻫﺪ
  
   :ﯾﺪواﺳﺘﺎت
ﻧﻤﺎﯾﺪ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﮔﻠﯿﮑﻮﻟﯿﺰ و ﺟﺎﻧﺸﯿﻨﯽ ﺑﺮاي ﻓﻠﻮرﯾﺪ ﺳﺪﯾﻢ ﻋﻤﻞ ﻣﯽ  2 lm/gmاﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ در ﻏﻠﻈﺖ 
ﮔﯿﺮي ﮔﻠﻮﮐﺰ و اوره ﺑﻬﺮه ﺗﻮان در اﻧﺪازهﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ از اﯾﻦ ﻣﺎده ﻣﯽ آز ﻧﺪاردي اورهﻫﯿﭻ اﺛﺮي رواز آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ . ﮔﺮددﯾﮏ ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ
  .ﻧﻤﺎﯾﺪرا ﻣﻬﺎر ﻣﯽ ﮐﯿﻨﺎزﮐﺮاﺗﯿﻦاﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺗﻨﻬﺎ . ﺟﺴﺖ
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  آزﻣﺎﯾﺸﺎت ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن
  
ﻤﺎري دﯾﺎﺑﺖ ﯾﮑﯽ از اﻫﺪاﻓﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿ. ﺑﺎﺷﺪﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿﺖ ﻣﯽﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰان ﻗﻨﺪ در ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﺪن از ﺟﻨﺒﻪاﻧﺪازه
ﮔﯿـﺮي ﻣﯿـﺰان ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ آزﻣﺎﯾﺸـﺎت اﻧـﺪازه ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﻣﯽ. ﮔﯿﺮدﻫﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻗﻨﺪ در ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﺪن ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﻣﯽﺑﺮرﺳﯽ
  :ﻗﻨﺪ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري دﯾﺎﺑﺖ ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ
  
 :آزﻣﻮﻧﻬﺎي ﺗﺸﺨﯿﺺ دﯾﺎﺑﺖ .1
   : )SBF(ﺧﻮنآزﻣﺎﯾﺶ ﻗﻨﺪ ﻧﺎﺷﺘﺎي  
 :)TTGO(آزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮراﮐﯽ  
 
 :آزﻣﻮﻧﻬﺎي ﮐﻨﺘﺮل دﯾﺎﺑﺖ .2
ﺳـﺎﻋﺖ ﭘـﺲ از  2, ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ ﻧﺎﺷـﺘﺎ : ﻣﺎﻧﻨـﺪ ] ﻫﺎ و زﻣﺎﻧﻬـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﮔﯿﺮي ﮔﻠﻮﮐﺰ در ﻧﻤﻮﻧﻪاﻧﺪازه 
 [ﺑﻌﺪازﻇﻬﺮ 5ﯾﺎ  4, ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ
 )c1AbH( ﮔﯿﺮي ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ اﻧﺪازه 
 (.ﮔﺮدﯾﺪ و ارزش ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﻧﺪاردﺬﺷﺘﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﮐﻪ در ﮔ) ﮔﯿﺮي ﮔﻠﻮﮐﺰ ادراراﻧﺪازه 
  
  
  (:ragus doolB)آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن 
ﮐﻪ ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ ﻧﺎﻣﺸـﺨﺺ )اي ﺑﯿﻤﺎر درﺧﻮاﺳﺖ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻣﯽ ﮐﻨﺪ  در ﺑﻌﻀﯽ از ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﻨﺎ ﺑﻪ ﺿﺮورت ﻃﺒﯿﺐ ﻣﻌﺎﻟﺞ ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وﺿﻊ ﺗﻐﺬﯾﻪ
  :اﺳﺖ از ﻮرد ﻣﻬﻢ آن ﻋﺒﺎرتﮐﻪ دو ﻣ( ارزش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﮐﻤﯽ ﺑﺮاي دﯾﺎﺑﺖ دارد, اي ﺑﯿﻤﺎرﺑﻮدن وﺿﻌﯿﺖ ﺗﻐﺬﯾﻪ
  .در ﻣﻮارد اورژاﻧﺲ ﺑﺨﺼﻮص ﻫﻨﮕﺎﻣﯿﮑﻪ ﻣﺮﯾﺾ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﺷﻮك اﺳﺖ (1
  .ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ (2
  
  (:raguS doolb gnitsaF)آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﻨﺪ ﻧﺎﺷﺘﺎي ﺧﻮن 
آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺑﻪ ( ﺳﺎﻋﺖ 21ﺣﺪود )ﻧﺤﻮه اﻧﺠﺎم اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻌﺪ از ﯾﮏ ﺷﺐ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﻮدن 
در زﻣﺎن ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﻮدن ﺷﺨﺺ ﺑﺎﯾﺪ در ﺣـﺎل اﺳـﺘﺮاﺣﺖ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻧﺒﺎﯾـﺪ ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﺑـﺪﻧﯽ . ﻣﺪت ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﻮدن در ﻣﻘﺪار ﺟﻮاب ﺗﺄﺛﯿﺮ دارد. ﮐﻨﺪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽ
  :ﮔﯿﺮﻧﺪﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻘﺎدﯾﺮ آن ﺑﯿﻤﺎران در ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻗﺮار ﻣﯽاﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﺘﺪاوﻟﺘﺮﯾﻦ روش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﯽ .داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
 .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽﮐﻪ ﻓﺮد :    011  Ld/gmﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻤﺘﺮ از  .A
 
 )esoculG gnitsaF deriapmI( ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻧﺎﺷـﺘﺎي ﻣﺨﺘـﻞ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻓـﺮاد داراي :  521  Ld/gmﺗﺎ    011ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﯿﻦ  .B
 .دارﻧﺪ )TTGO(ﺑﻮده ﮐﻪ اﯾﻦ اﻓﺮاد ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﻧﺠﺎم  آزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮراﮐﯽ 
  
 
 .ﻧﻤﺎﯾﺪرا ﻣﻄﺮح ﻣﯽ دﯾﺎﺑﺖاز ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺑﺮاي ﺑﺎر دوم  ﮐﻪ ﺑﻌﺪ:   621  Ld/gmﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﺮاﺑﺮ ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از   .C
  
  :ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ
  07-011 ld/gmﺑﺮاي ﺳﺮم ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻪ روش اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ   
 06-001 ld/gmﺑﺮاي ﺧﻮن ﺗﺎم ﺑﻪ روش اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ   
  .دﻧﯿﺰ ﺳﺒﺐ ﮐﻤﺎي دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮔﺮد 007 ld/gmﺳﺒﺐ ﺻﺪﻣﺎت ﻣﻐﺰي ﺷﺪه و ﻧﯿﺰ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺑﺎﻻﺗﺮ از  04 ld/gmﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺮاز 
  .ﻣﻘﺪار ﭘﻼﺳﻤﺎ اﺳﺖ% 06-07ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺣﺪود دو ﺳﻮم ﯾﺎ  -ﻣﻘﺪار ﮔﻠﻮﮐﺰ در ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰي o
  .ﻨﯿﻦ ﺣﺪود دو ﺳﻮم اﻟﯽ ﺳﻪ ﭼﻬﺎرم ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻣﺎدر اﺳﺖﺟﻣﻘﺪار ﻗﻨﺪ ﺧﻮن  o
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٩
  : )TTGO( tseT ecnareluT esaculG larOآزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮراﮐﯽ 
  
ﺑـﺪﯾﻦ ﺟﻬـﺖ . درﺳﺖ ﮔﻠﻮﮐﺰ در ﺷﺨﺺ ﺑﺎﺷﺪ ﻤﯽﺴﯿﻧﺸﺎﻧﮕﺮ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟ ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﻤﯽ( SBF)اي از ﻣﻮارد آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ  در ﭘﺎره
ﺳـﭙﺲ ﭘـﺲ از . ﺧﻮرد ﭘﺲ از ﮔﺮﻓﺘﻦ ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ ﻣﻘﺪار اﺳﺘﺎﻧﺪاردي از ﮔﻠﻮﮐﺰ را در آب ﺣﻞ ﻧﻤﻮده و ﺷﺨﺺ در ﻣﺪت ﻣﻌﯿﻨﯽ آﻧﺮا ﻣﯽ
در اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ . ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﺎر را ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽﺗﻐﯿﯿﺮات ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮن ﺑﯿﻤ( ﺳﺎﻋﺖ 2و  1,  0/5, ﻧﺎﺷﺘﺎ )ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﻓﻮاﺻﻞ زﻣﺎﻧﯽ ﻣﺸﺨﺺ 
  .ﮔﺮدد ﺗﻨﻈﯿﻢ ﮐﻨﻨﺪه ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺑﺪﻟﯿﻞ ﻣﺼﺮف ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﯽ
و اﯾـﻦ ﻣﺤﻠـﻮل ( ﻧﺒﺎﺷـﺪ  52 ld/gﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﻏﻠﻈﺖ آن ﺑﯿﺸـﺘﺮ از )ﮔﺮدد  ﻟﯿﺘﺮ آب ﺣﻞ ﻣﯽ ﻣﯿﻠﯽ 003ﮔﺮم ﮔﻠﻮﮐﺰ در ﺣﺪاﻗﻞ  57ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺣﺪود 
ﮔﺮم ﺑﯿﺸـﺘﺮ  57ﺷﻮد و ﻧﺒﺎﯾﺪ از  ﮔﺮم ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ 1/ 57ﻫﺎ، ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮ ﮔﺮم وزن ﺑﺪن  ﻪدر ﻣﻮرد ﺑﭽ. دﻗﯿﻘﻪ ﻧﻮﺷﯿﺪه ﺷﻮد 5ﺑﺎﯾﺪ در ﻣﺪت 
اﮔﺮ ﻣﺮﯾﺾ دﭼﺎر ﺣﺎﻟﺖ ﻏﺶ، ﻋﺮق و اﺳﺘﻔﺮاغ ﺷﺪ، ﻣﻌﻤﻮﻻ ًﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧـﻪ از وي در . ﮔﺮدد
  .ﻫﻤﺎن ﺣﺎل ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه و اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﮐﺎﻣﻞ را ﺑﻪ ﺑﻌﺪ ﻣﻮﻟﮑﻮل ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ
  :ر ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮﻧﺪاﻓﺮاد د, ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه
  
ﺳـﺎﻋﺖ  1ﺗـﺎ  0/5ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻣﯿﺰان ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ ﻇـﺮف  ﻃﺒﯿﻌﯽدر اﻓﺮاد  
در . رﺳﺪﻣﯽ 041  Ld/gmﺳﺎﻋﺖ ﺑﻪ ﮐﻤﺘﺮ از  2ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه و ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻇﺮف 
ﺗﺠـﺎوز ( 061-081 Ld/gm)اﯾـﻦ ﻣـﺪت ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﭘﻼﺳـﻤﺎ از آﺳـﺘﺎﻧﻪ ﮐﻠﯿـﻮي
 .ﮔﺮددﻧﮑﺮده و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﮔﻠﻮﮐﺰ وارد ادرار ﻧﻤﯽ
  
ﺗﺠـﺎوز   002  Ld/gmﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﺑـﻪ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  )ecnareloT esoculG deriapmI(ﺗﺤﻤﻞ ﻣﺨﺘﻞ ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑـﻪ در ﻣ 
 .ﻣﺎﻧﺪﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽ 991ﺗﺎ  041ﺳﺎﻋﺖ ﺑﯿﻦ  2ﻧﻤﻮده و ﺑﻌﺪ از 
  
 . ﻣﺎﻧﺪﺳﺎﻋﺖ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺑﺎﻻ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽ 2رﻓﺘﻪ و ﺑﻌﺪ از  002ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﻪ ﺑﺎﻻي  دﯾﺎﺑﺘﯽدر اﻓﺮاد  
  
 
  :ﻮﮐﺰ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻣﻮارد زﯾﺮ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻤﻮدﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠ
وي رژﯾﻤﯽ ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ رﻣﺘﻌﺎدل ﺑﻮدن رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺷﺨﺺ از ﻧﻈﺮ ﮐﺮﺑﻮ ﻫﯿﺪرات ﭼﻨﺎﻧﮑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻪ روز ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﺷﺨﺺ  (1
  .ﺑﺎﺷﺪ  ﻫﯿﺪرات در رژﯾﻢ وي ﮔﺮم ﮐﺮﺑﻮ 051روزاﻧﻪ ﺣﺪاﻗﻞ 
  .ﮔﺮدد ﺑﻪ اﺷﺨﺎص دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﯽﺷﻮد ﭼﻮن ﻣﻨﺤﻨﯽ آﻧﻬﺎ ﺷﺒﯿﻪ  اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻧﻤﯽ (2
ﺮع در ﺻﻮرت ﻣﺼﺮف اﯾﻦ ﺻﻫﺎ، دﯾﻮرﺗﯿﮏ ﻫﺎ، داروﻫﺎي ﺿﺪ تﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﺎﻟﯿﺴﯿﻼ. ﻋﺪم ﻣﺼﺮف داروﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ روي ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺗﺄﺛﯿﺮ دارﻧﺪ (3
ﮐﻨﺪ ﺑﺎﯾﺪ در ﯾﮏ دوره ﻣﺎﻫﯿﺎﻧﻪ آﻧـﺮا  ص ﺿﺪﺑﺎر داري ﻣﺼﺮف ﻣﯽﺮﺧﺎﻧﻤﯽ ﮐﻪ ﻗ. داروﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺳﻪ روز ﻗﺒﻞ از آزﻣﺎﯾﺶ آﻧﻬﺎ را ﻗﻄﻊ ﻧﻤﺎﯾﺪ
 .ﻧﻨﻤﺎﯾﺪﻣﺼﺮف 
 .ﺳﺎﻋﺖ ﻫﻢ ﻧﺒﺎﯾﺪ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﺎﺷﺪ 61ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از  01ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﺎﯾﺪ ﺣﺪاﻗﻞ  (4
 .در ﺣﯿﻦ اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺸﺴﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و از ﮐﺸﯿﺪن ﺳﯿﮕﺎر ﻧﯿﺰ ﺧﻮدداري ﻧﻤﺎﯾﺪ (5
 .ﺗﻮاﻧﺪ آب ﺑﻨﻮﺷﺪ در ﺣﯿﻦ اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻨﻬﺎ ﻣﯽ (6
ﺣـﺪاﮐﺜﺮ اﻓـﺰاﯾﺶ . اﺳـﺖ  07-011 ld/gmﻣﻘﺪار ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ در ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮده ﮐﻪ در ﻣﻮرد ﺳﺮم ﯾﺎ ﭘﻼﺳـﻤﺎ در ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﺤﻤﻞ ﻃﺒﯿﻌﯽ 
  .دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻮده و از ﺳﻄﺢ آﺳﺘﺎﻧﻪ ﮐﻠﯿﻮي ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﯿﺴﺖ 06اﻟﯽ  03ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮن ﺑﻌﺪ از 
ﺷﺘﺎ ﺑﻮده و ﺳﭙﺲ ﺑﻪ آراﻣﯽ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺗﺮ از ﻣﻘﺪار ﻧﺎ ﺳﺎﻋﺖ ﻣﯿﺰان ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﮐﻤﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ 2در ﺣﺪود . ﺷﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ادرار ﻗﻨﺪ دﯾﺪه ﻧﻤﯽ
  .ﮔﺮدد ﺑﺎز ﻣﯽ
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٠١
  ]raguS doolB laidnarptsop ruoH-owT[ (SBPP ruoh2)آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﻨﺪ دو ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻏﺬا 
در ﺣﺪود ﻣﻘـﺪار ﺣﺎﻟـﺖ ﻧﺎﺷـﺘﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺳﺎﻋﺖ ﻣﻘﺪار ﻗﻨﺪ  2در ﺗﻔﺴﯿﺮ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮراﮐﯽ زﻣﺎن دو ﺳﺎﻋﺖ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻢ اﺳﺖ و ﺑﻌﺪ از 
ﮔﺮم ﮐﺮﺑﻮ ﻫﯿﺪرات اﺳﺖ ﻣﺠﺪدا ً 001اﻟﯽ  07ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺻﺮف ﺻﺒﺤﺎﻧﻪ ﮐﻪ ﺣﺎوي  2ﺷﻮد و ﺑﻌﺪ از  اﺑﺘﺪا در ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪ
در اﻓﺮاد ﻋﺎدي اﮔﺮ ﻣﻘﺪار ﻗﻨـﺪ در . اﺳﺖ 002ld/gmﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺻﺮف ﻏﺬا، ﺑﺎﻻي  2در اﻓﺮاد دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻗﻨﺪ ﺧﻮن . ﺷﻮد ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ
در ﺧﺎﻧﻤﻬﺎي ﺑﺎردار اﮔﺮ ﻣﯿﺰان ﻗﻨﺪ در اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮ از . را ﻧﯿﺰ اﻧﺠﺎم داد TTGOﺗﻮان آزﻣﺎﯾﺶ  ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ 041 ld/gmﺶ از اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﯿ
  .ﺷﻮد ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ TTGOﺑﺎﺷﺪ آزﻣﺎﯾﺶ  551ld/gm
 
  (:nibolgomeh detalysocylG)ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ 
، %(2/5  ﮐﻤﺘـﺮ از) 2A، ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﯿﻦ (09-59)% Aﻣﻞ ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﯿﻦ ﻫـﺎ ﺷـﺎ ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﯿﻦ ﻣﻮﺟـﻮد در ﮔﻠﺒﻮﻧﻬـﺎي ﻗﺮﻣـﺰ ﺧـﻮن ﺑـﺎﻟﻐﯿﻦ و ﺑﭽـﻪ 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ%( 3-7) c1A، ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ %(0/8) b1A، ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ %(1/6) a1A، ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ %(0/5ﮐﻤﺘﺮ از ) Fﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ 
-ylG)ﮔﻠﯿﮑـﻮ ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﯿﻦ ﯾﺎ  ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ،  (tsaF)ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺳﺮﯾﻊ ، c1AbH و b1AbH، a1AbHﺑﻪ ﻣﺠﻤﻮع 
  .ﺷﻮد ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ (bH
ﻋﻤﻞ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻼﺳﯿﻮن ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪن ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺑﻪ ﻃـﻮر آﻫﺴـﺘﻪ . آﯾﻨﺪ ﺑﻮﺟﻮد ﻣﯽ AbHاﯾﻦ ﺳﻪ ﻧﻮع ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ در اﺛﺮ اﺗﺼﺎل ﻗﻨﺪ ﺑﻪ 
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ وﺟﻮدآﻣـﺪن ﯾـﮏ ﺳـﺎﺧﺘﻤﺎن ﮐﺘـﺎﻣﯿﻦ . ﮔﯿـﺮد ﺻـﻮرت ﻣـﯽ ( CBR)و ﭘﯿﻮﺳـﺘﻪ و ﻏﯿـﺮ آﻧﺰﯾﻤﺎﺗﯿـﮏ در دوران ﺣﯿـﺎت ﮔﻠﺒـﻮل ﻗﺮﻣـﺰ 
ﻫـﺎي ﻣﻮﺟﻮد در اﻧﺘﻬـﺎي آﻣـﯿﻦ زﻧﺠﯿـﺮه ( laV) اﺳﯿﺪ آﻣﯿﻨﻪ ﻫﯿﺪرات ﺑﻪ اوﻟﯿﻦ ﮐﺮﺑﻮ. ﺑﺎﺷﺪ ﯾﺪار، اﯾﻦ ﻋﻤﻞ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻧﺎﭘﺬﯾﺮ ﻣﯽﭘﺎ( enimateK)
. ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد در ﺻﻮرت اﻓـﺰاﯾﺶ ﻗﻨـﺪ ﺧـﻮن ﻋﻘﯿﺪه ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮔﻠﯿﮑﻮ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ . ﮔﺮدد ﻣﺘﺼﻞ ﻣﯽ( ﺑﺘﺎ) ﮔﻠﻮﺑﯿﻦ 
ﮔﯿـﺮي اﻧـﺪازه  .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻨﻨﺪ داراي دو ﺗﺎ ﺳﻪ ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﻘﺪار ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ ﻣﯽ ﺿﻌﯿﺖ ﺧﻮد را ﮐﻨﺘﺮل ﻧﻤﯽﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺧﻮﺑﯽ و
ﮔﯿﺮي ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪة وﺿـﻌﯿﺖ  ادرار ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪة ﺳﻄﺢ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮن در ﻫﻤﺎن زﻣﺎن اﺳﺖ در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ اﻧﺪازه وﺧﻮن در ﻗﻨﺪ 
  .ﺑﺎﺷﺪ و ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺧﻮﺑﯽ ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽﻫﻔﺘﻪ ﻗﺒﻞ اﺳﺖ  01اﻟﯽ  8ﺑﯿﻤﺎر در ﻃﯽ 
ﻫـﺎ  ﻧﻤﻮﻧﻪ. و ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪة ﻓﻠﻮرﯾﺪ ﺳﺪﯾﻢ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد ATDEاز ﻣﺎده ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد . ﺗﻮان از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻏﯿﺮ ﻧﺎﺷﺘﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺟﻬﺖ اﻧﺪازه
ﮐﻮﭼـﮏ ﺗﻌـﻮﯾﺾ ﯾـﻮﻧﯽ  ﯾﮑﯽ از روﺷـﻬﺎي ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده، ﺑـﻪ ﮐـﺎرﮔﯿﺮي ﺳـﺘﻮﻧﻬﺎي . ﺑﺎﺷﻨﺪ روز ﻗﺎﺑﻞ ﻧﮕﻬﺪاري ﻣﯽ 5ﺑﻪ ﻣﺪت  2-6 c0در دﻣﺎي 
. ﮔـﺮدد ﺳـﺘﻮن ﻫﻤﻮﮔﻠـﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠـﻪ ﺟـﺪا ﻣـﯽ  Hpﮔﺮدد و ﺑﺮ اﺳـﺎس  از ﺳﺘﻮن ﺗﻌﻮﯾﺾ ﯾﻮﻧﯽ ﮐﺎﺗﯿﻮﻧﯽ ﺟﻬﺖ ﺟﺪاﺳﺎزي اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
  .ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﻧﯿﺰ ﻣﯽ... و  CLPH، (AIR)ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ از روﺷﻬﺎي اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز، رادﯾﻮ اﯾﻤﻮﻧﻮاﺳﯽ 
  %5-8: ﺣﺎﻟﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽدر  (اع آنﻣﺠﻤﻮع اﻧﻮ)ﻣﻘﺪار ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ 
  %01-22: ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ از اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽﻣﻘﺪار ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ در  
  
  )tseT ecnareloT esotcaL(: ﺗﺴﺖ ﺗﺤﻤﻞ ﻻﮐﺘﻮز
ﻪ ﮔﻠـﻮﮐﺰ و ﺳـﺒﺐ ﻫﯿـﺪروﻟﯿﺰ ﻻﮐﺘـﻮز ﺑ  ـ( esatcaL)ﮐﻨﻨـﺪ، آﻧـﺰﯾﻢ ﻻﮐﺘـﺎز از اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﻘﺺ آﻧﺰﯾﻢ ﻻﮐﺘﺎز اﺳﺘﻔﺎده ﻣـﯽ 
در ﺻﻮرت ﻓﻘﺪان اﯾﻦ آﻧﺰﯾﻢ، ﻻﮐﺘﻮز در دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧﺪه و اﯾﺠﺎد اﺳﻬﺎل ﻧﻤﻮده و در اﺛﺮ ﻋﻤﻞ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴـﻢ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬـﺎ . ﮔﺮدد ﮔﺎﻻﮐﺘﻮز ﻣﯽ
 001gروز ﺑﻌـﺪ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر . ﺷـﻮد  ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ( TTGO)ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ اﺑﺘﺪا ﯾﮏ آزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮراﮐﯽ . ﻧﻤﺎﯾﺪ اﯾﺠﺎد ﮔﺎز ﻧﯿﺰ ﻣﯽ
. ﮔـﺮدد  آوري ﺷﺪه و ﻣﯿﺰان ﮔﻠﻮﮐﺰ آﻧﻬﺎ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽ ﻫﺎ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ آزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮراﮐﯽ ﺟﻤﻊ ﺷﻮد و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻻﮐﺘﻮز ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺷﺮﺑﺖ داده ﻣﯽ
  .ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد( talF)وﻟﯽ در ﻏﯿﺎب ﻻﮐﺘﺎز ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﺤﻤﻞ ﻻﮐﺘﻮز ﻫﻤﻮار . ﺑﺎﺷﻨﺪ در ﺻﻮرت وﺟﻮد آﻧﺰﯾﻢ ﻻﮐﺘﺎز ﻫﺮ دو ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﺤﻤﻞ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﯽ
  
  :ﮔﯿﺮي ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻬﺖ آزﻣﺎﯾﺸﺎت اﻧﺪازهﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺼﺮﻓﯽ ﺟ
ﺗﻮان از ﺧﻮن ﺗﺎم اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد اﻣﺎ در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻘـﺪار  در ﺑﻌﻀﯽ از ﺳﻨﺠﺸﻬﺎ ﻣﯽ. ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﮔﻠﻮﮐﺰ، ﭘﻼﺳﻤﺎ ﯾﺎ ﺳﺮم اﺳﺖ
ﺪار ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﺧـﻮن ﺗـﺎم ﺑﺮاﺑـﺮ ﻣﻘ ـ 1/11ﻣﻘﺪار ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﻼﺳﻤﺎ . ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮن ﺗﺎم از ﺳﺮم ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ. ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ دارد
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
١١
ﺗـﻮان در ﻣﻮرد ﻧﻮزادان ﻫﻨﮕﺎﻣﯿﮑﻪ ﻣﻘﺪار ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐﻢ اﺳﺖ ﻣـﯽ (. ﮐﻤﺘﺮ از ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺳﺮم اﺳﺖ% 01ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮن ﺗﺎم ﺣﺪود . )ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
  .از ﺧﻮن ﺗﺎم اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
در ﺳﺮم ﻏﯿﺮ ﻫﻤﻮﻟﯿﺰي ﮐﻪ ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎ . ﺷﻮد درﺻﺪ از ﻣﻘﺪار ﻗﻨﺪ ﮐﺎﺳﺘﻪ ﻣﯽ 7ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺠﺎورت ﺳﺮم ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎ ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎ در ﻫﺮ ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﺳـﺎﻋﺖ ﭘﺎﯾـﺪار  8ﻣﻘﺪار ﻗﻨـﺪ ﺗـﺎ ( 52 c0)ﻣﺎﻧﺪ؛ در دﻣﺎي اﺗﺎق  ﭘﺎﯾﺪار ﻣﯽ( 4c0)ﺳﺎﻋﺖ در ﯾﺨﭽﺎل  27ﺗﺎ  84اﻧﺪ ﻣﻌﻤﻮﻻ ًﻣﻘﺪار ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﯿﻦ  ﺟﺪا ﺷﺪه
ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺗـﺎ ﺳـﻪ ﻣـﺎه ﻗﺎﺑـﻞ ( ezilihpueL)در ﺣﺎﻟﺖ ﻟﯿـﻮﻓﯿﻠﯿﺰه . ﺷﻮﻧﺪ در دﻣﺎي اﺗﺎق در ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻏﯿﺮ اﺳﺘﺮﯾﻞ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎ ﺳﺒﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻣﯽ. اﺳﺖ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻧﮕﻬﺪاري ﻣﯽ
ﮔﯿـﺮي ﺳـﺮم ﯾـﺎ ﭘﻼﺳـﻤﺎ ﺟـﺪا ﮔـﺮدد ﯾـﺎ از ﻣـﺎده ﺟﻬﺖ ﺑﺪﺳﺖ آوردن ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ ﻣﻘﺪار واﻗﻌﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻧﯿﻢ ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
ﯾﻮﻧﻬـﺎي . ﯿﺖ ﺿـﺪ اﻧﻌﻘـﺎدي ﻧﯿـﺰ دارد اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﯿﻢ ﮐﻪ ﻣﻬﺎر ﮐﻨﻨﺪه ﮔﻠﯿﮑﻮﻟﯿﺰ ﺑﻮده و ﺗﺎ ﺣﺪودي ﺧﺎﺻ( FaN)اي ﻣﺜﻞ ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ ﺳﺪﯾﻢ  ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه
را ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻧﻤـﮏ ﺳـﺪﯾﻢ  FaNﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺮاي ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي از ﻋﻤـﻞ اﻧﻌﻘـﺎد ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣـﯽ . ﻧﻤﺎﯾﺪ را ﻣﻬﺎر ﻣﯽ( esalonE)ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ آﻧﺰﯾﻢ اﻧﻮﻻز 
  .ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﯿﻢ تﯾﺎ اﮔﺰاﻻ ATDE
( doolB suneV)ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﺧـﻮن ورﯾـﺪي ( doolB yrallipaC)و ﻣـﻮﯾﺮﮔﯽ ( doolB lairetrA)ﻣﻘﺪار ﮔﻠﻮﮐﺰ در ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ 
ﻫـﺎ ﺑﺎﯾـﺪ از  ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در آزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺗﻤﺎم ﻧﻤﻮﻧﻪ(. 02-03 ld/gmﺣﺪود )ﮔﺮدد  ﻧﺎﺷﺘﺎ اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﺧﯿﻠﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽﻏﯿﺮدر ﺣﺎﻟﺖ . اﺳﺖ
ﻣـﺎﯾﺶ ﻗﯿـﺪ ﺷـﻮد ﺗـﺎ ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﺟﻤﻊ آوري ﺧﻮن ﻣﻮﯾﺮﮔﯽ در اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﺑﺎﯾـﺪ در ﺑﺮﮔـﮥ ﺟـﻮاب آز . آوري ﺷﻮد ﯾﮏ ﻧﻮع ﻣﺤﻞ ﺟﻤﻊ
  .ﭘﺰﺷﮏ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺑﺪرﺳﺘﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ را ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﻤﺎﯾﺪ
  
  :ﺷﻮد در ﻣﻮارد زﯾﺮ ﻧﯿﺰ دﯾﺪه ﻣﯽ( aimerylgrepyH)ﻫﯿﭙﺮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ 
و ﯾـﺎ ( sisotamorhcomeaH) ز، ﺳـﺮﻃﺎن ﭘـﺎﻧﮑﺮاس، ﻫﻤﻮﮐﺮوﻣـﺎﺗﻮ (sititaercnap)ﮐﺎﻫﺶ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﻟﺘﻬـﺎب ﭘـﺎﻧﮑﺮاس  -
  .ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﮐﺎﻣﻞ ﭘﺎﻧﮑﺮاس
 (آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ)رﺷﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﻮرﻣﻮن  -
 و ﮐﻮرﺗﯿﺰول HTCAاﻓﺰاﯾﺶ  -
 (ﻓﺌﻮ ﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮﻣﺎ)اﻓﺰاﯾﺶ اﭘﯽ ﻧﻔﺮﯾﻦ  -
 (ﺗﯿﺮوﺗﻮﮐﺴﯿﮑﻮز)اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﯿﺮوﮐﺴﯿﻦ  -
 (ﻫﺎي ﺗﯿﻮآزﯾﺪي، ﭘﺮوﭘﺮاﻧﻮﻟﻮل، ﻓﻨﯿﺘﻮﺋﯿﻦ اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎ، دﯾﻮرﺗﯿﮏ)اﺛﺮ ﺑﻌﻀﯽ از داروﻫﺎ  -
 (amonogaculg)اﻓﺰاﯾﺶ ﮔﻠﻮﮐﺎﮔﻮن  -
 وﺟﻮد آﻧﺘﯽ ﺑﺎدي ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﮔﯿﺮﻧﺪه اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ -
  
  (:aimesylgopyH)ﺎﻫﺶ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن  ﮐ
ﻫـﺎي ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴـﻤﯽ ﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ( . 06 ld/gmﮐﻤﺘـﺮ از )ﺑﺎﺷﺪ  ﺗﺮ از ﺣﺪ ﻧﺮﻣﺎل ﻣﯽ در ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺷﺨﺺ ﭘﺎﯾﯿﻨﯽ
ﺮاب و ﻟﺮزش، رﻋﺸﻪ، ﻋﺮق ﺳـﺮد، ﺿـﻌﻒ و اﺿـﻄ :ﻫﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از  اﮔﺮ ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ ﺳﺮﯾﻊ رخ دﻫﺪ، ﻧﺸﺎﻧﻪ. ﺳﺮﻋﺖ ﺷﺮوع ﺣﺎﻟﺖ ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ دارد
اﮔـﺮ ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴـﻤﯽ . دﻫـﺪ دﺳـﺖ ﻣـﯽ ( amoC)ﺑﺮﺳﺪ ﺣﺎﻟـﺖ اﻏﻤـﺎ  52 ld/gmو در ﻧﻮزادان ﺑﻪ زﯾﺮ  04 ld/gmاﮔﺮ در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﻗﻨﺪ ﺑﻪ زﯾﺮ 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﺳﺮدرد، زودرﻧﺠﯽ و ﺑﯿﺤﺎﻟﯽ ﻣﯽ: آﻫﺴﺘﻪ رخ دﻫﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎ ﺷﺎﻣﻞ 
  
  :ﺷﻮد ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ در ﻣﻮارد زﯾﺮ دﯾﺪه ﻣﯽ
ﻠﺖ ﺗﺰرﯾﻖ ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ ﺑﻪ ﯾﮏ ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻗﻨﺪ ﺑﺎﺷﺪ و ﯾـﺎ در اﺛـﺮ ﺗﻮﻣـﻮر ﭘـﺎﻧﮑﺮاس ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋ ﮐﻪ ﻣﯽ)اﻓﺰاﯾﺶ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ  -
  (ﺑﺎﺷﺪ
 ﮐﺎﻫﺶ ﮔﻠﻮﮐﺎﮔﻦ -
 ﮐﺎﻫﺶ اﭘﯽ ﻧﻔﺮﯾﻦ -
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٢١
 (ﺑﯿﻤﺎري آدﯾﺴﻮن)ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻮرﺗﯿﺰول  -
 HTCAﮐﺎﻫﺶ  -
 ﮐﺎﻫﺶ ﻫﻮرﻣﻮن رﺷﺪ -
 آﺳﯿﺐ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﮐﺒﺪي، ﻧﻘﺺ در آزادﺳﺎزي ﮔﻠﯿﮑﻮژن ﮐﺒﺪي -
 اﺧﺘﻼل در ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﮔﺎﻻﮐﺘﻮز -
  ﺼﺮف اﺗﺎﻧﻮلﻣ -
  :روﺷﻬﺎي آﻧﺎﻟﯿﺰ ﮐﻤﯽ ﮔﻠﻮﮐﺰ
  :ﺗﻮان ﺑﻪ ﺻﻮرت زﯾﺮ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﻨﺪي ﻧﻤﻮد ﮔﯿﺮي ﮔﻠﻮﮐﺰ در ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ را ﻣﯽ روﺷﻬﺎي اﻧﺪازه
  (:sdohtem lacimehC)روﺷﻬﺎي ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ  -اﻟﻒ
  :ﺑﺎﺷﺪ روﺷﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺧﺎﺻﯿﺖ اﺣﯿﺎ ﮐﻨﻨﺪﮔﯽ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻣﯽ( 1)
  هﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﮐﺴﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪ +2uCاﺳﺘﻔﺎده از  -1-1
  uw-niloFروش  
  nosleN-iygomoSروش  
  tcideneBروش  
  .ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻓﺮي ﺳﯿﺎﻧﯿﺪ +2uCﻫﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﺟﺰ  اﺳﺘﻔﺎده از اﮐﺴﻨﺪه -2-1
  
  (noitasnednoC)روﺷﻬﺎي ﺗﺮاﮐﻤﯽ ( 2)
 (enidiuloT-O)روش ارﺗﻮﺗﻮﻟﻮﺋﯿﺪﯾﻦ  
  
  (:dohtem citamyznE)روﺷﻬﺎي آﻧﺰﯾﻤﯽ ( ب
  روش ﮔﻠﻮﮐﺰ اﮐﺴﯿﺪاز 
  ﮕﺰوﮐﯿﻨﺎزﻫروش  
 ژﻧﺎزروش ﮔﻠﻮﮐﺰ دﻫﯿﺪرو 
  
  (nW-niloF)وو  - روش ﻓﻮﻟﯿﻦ 
  :اﺳﺎس اﯾﻦ روش ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت اﺳﺖ
 )o2uC( +uC + ﮔﻠﻮﮐﻮﻧﺎت ﮔﺮم ﻗﻠﯿﺎﯾﻲ ﻣﺤﻠﻮل   +2uC + ﮔﻠﻮﮐﺰ
 xelpmoc munedbylom eulb ﻣﻌﺮف ﻓﺴﻔﻮﻣﻮﻟﯿﺒﺪات ﺣﺎوي )IV( oM + +uC
  :ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از +uCﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ در ﻣﻘﺪار 
  ن اﻧﺠﺎم واﮐﻨﺶ، ﻣﯿﺰان ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﺑﻮدن ﻣﺤﯿﻂ واﮐﻨﺶ، ﻏﻠﻈﺖ ﻣﻌﺮف، ﻣﻘﺪاري ﮔﻠﻮﮐﺰدﻣﺎ، زﻣﺎ
  :ﺗﺪاﺧﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻨﻔﯽ
 ﺗﻮﺳﻂ اﮐﺴﯿﮋن +uCاﮐﺴﯿﺪ اﺳﯿﻮن ﻣﺠﺪد  -
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٣١
  :ﺗﺪاﺧﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﺜﺒﺖ
اﺣﯿﺎﮐﻨﻨـﺪه دﯾﮕـﺮ، ﮐـﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ، ﻗﻨـﺪﻫﺎي : ﮔﺮدﻧـﺪ از ﺟﻤﻠـﻪ  +2uCﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﺳـﺒﺐ ﮐـﺎﻫﺶ اﺟﺴـﺎم اﺣﯿﺎﮐﻨﻨـﺪه ﻣﻮﺟـﻮد در ﺳـﺮم ﮐـﻪ ﻣـﯽ  -
 ﯿﺒﺎت ﺳﻮﻟﻔﯿﺪرﯾﻞ دار، اﺳﯿﺪآﺳﮑﻮرﺑﯿﮏاﺳﯿﺪاورﯾﮏ، ﺗﺮﮐ
  
  :nosleN-iygomoSروش 
  :اﺳﺎس اﯾﻦ روش ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت اﺳﺖ
 +uC + ﮔﻠﻮﮐﻮﻧﺎت ﮔﺮم ﻗﻠﯿﺎﯾﻲ ﻣﺤﻠﻮل   +2uC + ﮔﻠﻮﮐﺰ
 ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ آﺑﯽ ﻣﻮﻟﯿﺒﺪ ﻧﯿﻮم  آرﺳﻨﻮﻣﻮﻟﯿﺒﺪات + +uC
 .اﺳﺖ uw-niloFﻣﻮاد ﺗﺪاﺧﻞ ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻦ روش ﻣﺎﻧﻨﺪ روش  
  
  (:enidiuloT-ohtrO)ﺗﻮﺗﻮﻟﻮﺋﯿﺪﯾﻦ روش اور
ﺗﻮاﻧﻨﺪ در ﻣﺤﯿﻂ اﺳﯿﺪي ﺑﺎ ﮔﺮوه آﻟﺪﺋﯿﺪي ﻗﻨﺪﻫﺎ وارد واﮐﻨﺶ ﺗﺮاﮐﻤﯽ ﺷﺪه و اﯾﺠﺎد ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾـﻞ آﻣـﯿﻦ  ﺑﺮﺧﯽ از آﻣﯿﻦ ﻫﺎي آروﻣﺎﺗﯿﮏ ﻣﯽ
ﺒﺎرﺗﻨـﺪ از آﻧﯿﻠـﯿﻦ، ﻫـﺎي ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻋ آﻣـﯿﻦ .ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ، اﯾﺠﺎد ﻣﺸﺘﻘﺎت رﻧﮓ ﻣﯽesab ffihcSﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﺎده ﺑﻌﺪ از ﺗﻐﯿﯿﺮ آراﯾﺶ و اﯾﺠﺎد 
ﮔﯿﺮي ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺷﺪت رﻧﮓ در ﻃﻮل ﻣﻮج  ﻣﻌﻤﻮﻻً در اﻧﺪازه .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺳﺮﻃﺎن زا ﻣﯽ اﮐﺜﺮ اﯾﻦ ﻣﻮاد ﮐﻪ  آﻣﯿﻨﻮ ﺑﯽ ﻓﻨﯿﻞ، اورﺗﻮﺗﻮﻟﻮﺋﯿﺪﯾﻦ-2ﺑﻨﺰﯾﺪﯾﻦ، 
ﺎﺻﻞ ﻮزﻫﺎي ﺑﺎ ﻣﻌﺮف ﮐﻢ ﺑﻮده ﻟﺬا ﺧﻄﺎي ﺣﭘﻨﺘﭼﻮن در اﯾﻦ ﻃﻮل ﻣﻮج ﺟﺬب ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت رﻧﮕﯽ ﺣﺎﺻﻞ از واﮐﻨﺶ آﻟﺪو. ﺷﻮد ﺳﻨﺠﯿﺪه ﻣﯽ 036mn
  .ﺷﻮد از وﺟﻮد آﻧﻬﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﯽ
در ﻏﻠﻈﺖ ﺑﯿﺶ از  ATDE، ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﮐﻢ، اوره ، روﺑﯿﻦ ﯽﻮز و ﮔﺎﻻﮐﺘﻮز، ﺑﯿﻠﻧوﯾﮋه ﻣﺎﻗﻨﺪﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺑﻪ   :ﺗﺪاﺧﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺎ
  5 ld/gm  ، ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ ﺳﺪﯾﻢ در ﻏﻠﻈﺖ ﺑﯿﺶ از1 ld/gm
 
  :ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪاز/روش ﮔﻠﻮﮐﺰ اﮐﺴﯿﺪاز
  :ﺑﺎﺷﺪ ي زﯾﺮ ﻣﯽﻫﺎ اﯾﻦ روش آﻧﺰﯾﻤﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ واﮐﻨﺶ
  - ﮔﻠﻮﮐﺰ  ﻣﻮﺗﺎروﺗﺎز   - ﮔﻠﻮﮐﺰ
  (واﮐﻨﺶ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ)   2O2H + ﮔﻠﻮﮐﻮﻧﺎت  از اﻛﺴﯿﺪ ﮔﻠﻮﻛﺰ   2O +  - ﮔﻠﻮﮐﺰ
  (ﻏﯿﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ) ﮐﺮوﻣﻮژن اﮐﺴﯿﺪ ﺷﺪه + O2H  اﻛﺴﯿﺪاز ﭘﺮ    (ﺑﯽ رﻧﮓ)ﮐﺮوﻣﻮژن اﺣﯿﺎﺷﺪه + 2O2H
  
، ﻧﺎﺧﺎﻟﺼـﯽ ﮐﺎﺗـﺎﻻز (2O2Hﺑﻪ دﻟﯿﻞ واﮐﻨﺶ ﺑـﺎ )ﯾﮏ، اﺳﯿﺪآﺳﮑﻮرﺑﯿﮏ، ﺑﯿﻠﯽ روﺑﯿﻦ، ﮔﻠﻮﺗﺎﺗﯿﻮن اﺳﯿﺪاور :ﻣﻮاد ﺗﺪاﺧﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻨﻔﯽ
  (.ﻫﺎ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻣﻬﺎر آﻧﺰﯾﻢ)، ﺗﯿﻤﻮل (ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺧﺎﺻﯿﺖ ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪازي)ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ( 2O2Hﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﺠﺰﯾﻪ )ﻣﻮﺟﻮد در آﻧﺰﯾﻢ ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪاز ﻣﺼﺮﻓﯽ 
  .ﺖﺧﻄﯽ اﺳاﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﻨﺤﻨﯽ  005 ld/gmﻣﻌﻤﻮﻻ ًﺗﺎ ﻏﻠﻈﺖ ﮔﻠﻮﮐﺰ 
ﺷـﻮد و از روي آن ﻣﻘـﺪار ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻟﮑﺘـﺮود اﮐﺴـﯿﮋن ﻣﯿـﺰان ﻣﺼـﺮف اﮐﺴـﯿﮋن ﺳـﻨﺠﯿﺪه ﻣـﯽ  2Oدر روش ﮔﻠﻮﮐﺰ اﮐﺴﯿﺪاز 
، اﯾﺠﺎد 2Oﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ در اﯾﻦ روش ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺟﺬب . ﺷﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ -Iاﯾﺠﺎد ﺷﺪه از اﺗﺎﻧﻞ ﯾﺎ  2O2Hدر اﯾﻦ روش ﺟﻬﺖ از ﺑﯿﻦ ﺑﺮدن . ﮔﺮدد ﻣﯽ
  .ﮐﻨﺪ ﺗﺪاﺧﻞ ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽ
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۴١
  :روش ﻫﮕﺰوﮐﯿﻨﺎز
  ﻓﺴﻔﺎت -6ﮔﻠﻮﮐﺰ  + PDA  ھﮕﺰوﻛﯿﻨﺎز  PTA + ﮔﻠﻮﮐﺰ
 NDANﯾﺎHPDAN +  ﻓﺴﻔﻮﮔﻠﻮﮐﻮﻧﺎت-6  6GDP   +DAN ﯾﺎ +PDAN +  ﻓﺴﻔﺎت -6ﮔﻠﻮﮐﺰ 
 )025=m( ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت رﻧﮕﯽ   NDANﯾﺎHPDAN +SMP + TNI
 (ﻣﺮﺟﻊ)روش رﻓﺮاﻧﺲ. ﺗﻮان ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﮔﻠﻮﮐﺰ در ادرار ﺑﻬﺮه ﺟﺴﺖ ﺳﯿﺪاورﯾﮏ از اﯾﻦ روش ﻣﯽاﯿﻦ و ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻋﺪم ﺗﺪاﺧﻞ ﮐﺮاﺗﯿﻨ
  .اﺳﺖ nosleN-iygomoSﮔﯿﺮي ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺳﺮم اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻫﮕﺰوﮐﯿﻨﺎز روي ﺻﺎف ﺷﺪه ﻋﺎري از ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﺟﻬﺖ اﻧﺪازه
ﭼـﻮن ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣـﺎده  1lm/gmﺑﺎ ﻏﻠﻈـﺖ  ATDEﺧﻮن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه و ﻧﯿﺰ ﻧﻤﮏ ﺳﺪﯾﻢ  2lm/gmاز ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ ﺳﺪﯾﻢ ﺑﺎ ﻏﻠﻈﺖ 
ﻫﺎي ﻫﻤﻮﻟﯿﺰي ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﯿﺶ از  ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد از ﻣﻮاد ﺿﺪاﻧﻌﻘﺎد دﯾﮕﺮ ﻣﺜﻞ ﻫﭙﺎرﯾﻦ، اﮔﺰاﻻت و ﺳﯿﺘﺮات ﻧﯿﺰ ﻣﯽ. ﺿﺪاﻧﻌﻘﺎد ﺑﻬﺮه ﺟﺴﺖ
در . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻗﺮﻣﺰ داراي اﺛﺮ ﺗﺪاﺧﻠﯽ ﻣﯽ آزاد ﺷﺪه از ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي ﻬﺎيﻫﺎي ﻓﺴﻔﺎت و آﻧﺰﯾﻤ ﭼﻮن اﺳﺘﺮ. ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻧﺎ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻫﺴﺘﻨﺪ 0/5 ld/rg
  .ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﮐﻨﻨﺪ از روش ﻫﮕﺰوﮐﯿﻨﺎز ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻗﻨﺪ ادرار ﻧﯿﺰ ﻣﯽ اﯾﻦ روش اﺳﯿﺪ آﺳﮑﻮرﺑﯿﮏ و اورﯾﮏ اﺳﯿﺪ ﺗﺪاﺧﻞ ﻧﻤﯽ
       در اﯾـﻦ واﮐـﻨﺶ از ﻓﻨـﺎزﯾﻦ ﻣﺘـﻮ ﺳـﻮﻟﻔﺎت . ﺗـﻮان از واﮐـﻨﺶ ﺳـﻮﻣﯽ ﻧﯿـﺰ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮد ﺟﻬﺖ ﺗﺒﺪﯾﻞ اﯾﻦ روش ﺑﻪ روش رﻧﮓ ﺳﻨﺠﯽ ﻣـﯽ 
ﺟﻬﺖ واﮐﻨﺶ ﺑـﺎ ( TNI)ﻓﻨﯿﻞ ﺗﺘﺮازوﻟﯿﻮم ﮐﻠﺮﯾﺪ  -5-ﭘﺎراﻧﯿﺘﺮوﻓﻨﯿﻞ -3 –( ﭘﺎراﯾﺪوﻓﻨﯿﻞ)-2و ﯾﮏ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺗﺘﺮازوﻟﯿﻮم اﺳﺘﺨﻼﻓﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم ( SMP)
ﺑﺎﯾـﺪ در  TNI-SMPﻣﻌـﺮف . ﺷـﻮد اﺳـﺖ اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ  025mnو اﯾﺠﺎد ﺗﺮﮐﯿﺐ رﻧﮕﯽ ﮐﻪ داراي ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺟﺬب در ﻃﻮل ﻣـﻮج  HPDAN
  .ر از ﻧﻮر ﺑﺎﺷﺪﯾﺨﭽﺎل ﻧﮕﻬﺪاري ﺷﻮد و ﺑﺪو
  
  (:esanegordyheD esoculG)روش ﮔﻠﻮﮐﺰ دﻫﯿﺪروژﻧﺎز 
  .ﮐﻨﺪ ﻻﮐﺘﻮن را ﮐﺎﺗﺎﻟﯿﺰ ﻣﯽ-4-ﮔﻠﻮﮐﻮﻧﻮ-Dآﻧﺰﯾﻢ ﮔﻠﻮﮐﺰ دﻫﯿﺪروژﻧﺎز واﮐﻨﺶ اﮐﺴﯿﺪاﺳﯿﻮن ﮔﻠﻮﮐﺰ و ﺗﺒﺪﯾﻞ آن ﺑﻪ 
 +H+HDAN+D- ﻻﮐﺘﻮن-4-ﮔﻠﻮﮐﻮﻧﻮ دھﯿﺪروژﻧﺎز ﮔﻠﻮﻛﺰ   +DAN+-D-ﮔﻠﻮﮐﺰ
ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺷﺪه ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﻏﻠﻈـﺖ ﮔﻠـﻮﮐﺰ  HDANﻣﻘﺪار . واﮐﻨﺶ آﻧﺰﯾﻢ ﻣﻮﺗﺎروﺗﺎز ﻧﯿﺰ اﺿﺎﻓﻪ ﻣﯽ ﺷﻮدﺟﻬﺖ ﮐﻢ ﺷﺪن زﻣﺎن رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺎن 
. و ﺟﻮاب ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ روش، ﺗﻮاﻓﻖ ﺧﻮﺑﯽ ﺑﺎ ﺟﻮاب ﺣﺎﺻـﻞ از روش ﻫﮕﺰوﮐﯿﻨـﺎز دارد . اﯾﻦ واﮐﻨﺶ ﺑﺮاي ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﺴﯿﺎر اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﻮد. اﺳﺖ
  . ، ﺳﯿﺘﺮات و اﮔﺰاﻻت در اﯾﻦ روش ﺗﺪاﺧﻞ اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯽ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ATDEﻣﻮاد ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه و ﺿﺪاﻧﻌﻘﺎد ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ، ﺑﺪواﺳﺘﺎت، ﻫﭙﺎرﯾﻦ، 
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۵١
  ﻬﺎﮔﯿﺮي آﻧﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ ، اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ  و روﺷﻬﺎي اﻧﺪازه
  :ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻪ وﯾﺎ ﺑ( ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎ)ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ از ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت آﻟﯽ و ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻧﺎﻣﺤﻠﻮل در آب و ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﻮده ﮐﻪ در ﺳﺮم ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻣﻮﻟﺴﯿﻮن       
ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ از ﻧﻈﺮ زﻣﯿﻨﻪ . روﻧﺪﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪه و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ذﺧﺎﯾﺮ اﺻﻠﯽ اﻧﺮژي در ﺑﺪن ﺑﮑﺎر ﻣﯽ( ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ)ﺻﻮرت ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ 
ﺳﻼﻣﺖ و ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ  ﻫﺎ وﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﯾﺎدي ﮐﻪ در زﻣﯿﻨﻪ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﭼﺮﺑﯽ. اﺑﺘﻼ ﺑﻪ آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز و ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﺮوﻧﺮ ﻗﻠﺒﯽ ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﭘﺬﯾﺮد و ﺑﺨﺶ ﻣﻬﻤﯽ از در آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﻬﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﺶ از ﭘﯿﺶ ﺻﻮرت ﻣﯽﻫﺎي ﺧﻮن ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ، درﺧﻮاﺳﺖ وارزﯾﺎﺑﯽ ﭼﺮﺑﯽ
ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎ و ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ ﺑﻮده و ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻤﺘﺮي ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي اﺻﻠﯽ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻠﺴﺘﺮول ، ﺗﺮي .دﻫﺪروﺷﻬﺎي ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص ﻣﯽ
 ﺣﺴﺎس ﺷﻮﻧﺪ، ﮐﻪ ﻧﻘﺶ، ﻣﻨﻮ و دي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎ، اﺳﺘﺮوﻟﻬﺎ و وﯾﺘﺎﻣﯿﻨﻬﺎي ﻣﺤﻠﻮل در ﭼﺮﺑﯽ ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ )AFF(اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب آزاد ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﺻﻮرت 
  .ﮔﯿﺮدارزﯾﺎﺑﯽ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺳﺮم ﺑﺎ روش ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺳﻨﺠﺶ و اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺳﺮم ﺻﻮرت ﻣﯽ. ﺳﺎزدرا در ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﮐﻠﯽ ﺑﺪن ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽآﻧﻬﺎ 
  
  :ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﻋﻤﺪه ﭘﻼﺳﻤﺎ
ﻫﺮ ﻣﻠﮑﻮل ﮐﻠﺴﺘﺮول از اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎي اﻟﮑﻠﯽ اﺷﺒﺎع ﻧﺸﺪه ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺳﺎﺧﺘﻤﺎن ﻏﺸﺎء ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﮑﺎر رﻓﺘﻪ و از : ﺘﺮولﮐﻠﺴ
ﻣﻘﺪار ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ از آن از ﻃﺮﯾﻖ . آﯾﺪ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ Dﺳﺎز در ﺑﯿﻮﺳﻨﺘﺰ اﺳﯿﺪﻫﺎي ﺻﻔﺮاوي ، ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎي اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪي و وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﭘﯿﺶ
ﺣﺪودا . ﮔﯿﺮداﺳﺘﺮﯾﻔﯿﮑﺎﺳﯿﻮن ﮐﻠﺴﺘﺮول در ﮐﺒﺪ ﺻﻮرت ﻣﯽ .ﮔﺮددو ﯾﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﻓﺘﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﻈﯿﺮ ﮐﺒﺪ ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽرژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺟﺬب ﺑﺪن ﺷﺪه 
در ﺳﺮم وﺟﻮد داﺷﺘﻪ و ﻣﺎﺑﻘﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت آزاد و ﯾﺎ ﻏﯿﺮ ( ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب ﺑﺎ زﻧﺠﯿﺮه ﺳﻨﮕﯿﻦ)از آن ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺳﺘﺮﯾﻔﯿﻪ %( 07)دو ﺳﻮم 
ﺳﻨﺠﺶ ﮐﻠﺴﺘﺮول از ﻧﻈﺮ . ﺷﻮدﮔﯿﺮي ﻣﯽﻠﺴﺘﺮول اﺳﺘﺮ و آزاد ﺑﻪ ﻧﺎم ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم ﺑﻪ ﻃﻮر روﺗﯿﻦ اﻧﺪازهدر آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﮐ  .ﺷﻮداﺳﺘﺮﯾﻔﯿﻪ ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ
ﻫﺎي اﺳﺘﺮﯾﻔﯿﻪ و آزاد از ﻣﻌﯿﺎر ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ در ارزﯾﺎﺑﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻧﺴﺒﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮول. ﭘﺎﺗﻮژﻧﺰ آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز و ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ
 )LDH(درﺻﺪ آن ﺑﻪ ﺻﻮرت  02-53، و   )LDL(ﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم ﺳﺮم در ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺑﺎ داﻧﺴﯿﺘﻪ ﮐﻢ درﺻﺪ از ﮐ 06-07  .آﯾﺪﮐﺒﺪ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ
ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﯽ ﯾﺎ )اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺳﺮماز ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ . ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﻮﺟﻮد ﻣﯽ LDLVدرﺻﺪ آن در ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي  21-51، و 
  :ﺳﺮم ﺑﻪ ﻗﺮار زﯾﺮ اﺳﺖ (aimelortselohcrepyH
  (.اﻧﺘﻘﺎل ﯾﺎ ﺗﺨﺮﯾﺐ آﻧﻬﺎﻧﻘﺺ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺗﺸﮑﯿﻞ، ) ﻫﺎي ارﺛﯽ در ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎﻧﻘﺺ :ﻫﯿﭙﺮﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ اوﻟﯿﻪ -1
 .ﯾﺎﺑﺪاﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ  006-007 ld/gmﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ادم  وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ، ﮐﻪ در ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﻮﻧﻔﺮﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﺗﺎ  :ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ -2
 .ﮐﺒﺪي ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪدر ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي  LDLﻫﺎي ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﮔﯿﺮﻧﺪه (:ﻣﺜﻼ در ﻣﯿﮑﺰودم)ﻫﯿﭙﻮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ -3
وﺟﻮد ...( ازﺟﻤﻠﻪ ﺑﺪﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﺳﻨﮕﻬﺎي ﺻﻔﺮاوي و )ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ اﻧﺴﺪاد ﻣﺠﺎري ﺻﻔﺮاوي ﺑﺰرگ: (ﮐﻠﺴﺘﺎز)در ﯾﺮﻗﺎن اﻧﺴﺪادي  -4
 .دارد
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ در اﯾﻦ  .ﮔﺮددﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﻣﯽ ﮐﻪ Aﻧﺰﯾﻢﮐﻮآﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺘﯿﻞ :در دﯾﺎﺑﺖ ﻣﻠﯿﺘﻮس -5
 .ﮔﺮدﻧﺪدر ﺧﻮن ﻣﯽ LDLدﻫﻨﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﮔﺮدﻧﺪ و وﯾﮋﮔﯽ ﺧﻮد را از دﺳﺖ ﻣﯽﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ ﻣﯽ LDLﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎري ﮔﯿﺮﻧﺪه
  .ﺳﯿﺮوز ﺻﻔﺮاوي اوﻟﯿﻪ -6
 :ﺳﺮم ﺑﻪ ﻗﺮار زﯾﺮ اﺳﺖ (aimelortselohcopyHﻫﯿﭙﻮﮐﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﯽ ﯾﺎ ) ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺳﺮماز ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ 
 .ﻫﯿﭙﺮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ  -1
   . )noitirtunlam reveS(ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ ﺷﺪﯾﺪ  -2
 . )emordnys noitprosbalaM(م ﺳﻮءﺟﺬب ﺳﻨﺪر -3
 .آﺳﯿﺐ ﭘﺎراﻧﺸﯿﻢ ﮐﺒﺪي  -4
 . )aimena suoicinreP(ﮐﻢ ﺧﻮﻧﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﯾﺎ ﺑﺪﺧﯿﻢ  -5
 .ﯾﺮﻗﺎن ﻫﻤﻮﻟﯿﺰي  -6
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۶١
 
 
 .ﻫﯿﭙﻮﺑﺘﺎﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ و آﺑﺘﺎﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ  -7
 .اﺳﯿﺪ ﮐﺎﻫﺶ در دوره درﻣﺎن ﺑﺎ ﮐﻮﻟﻮﻓﯿﺒﺮات ، ﮐﻠﺴﺘﯿﺮاﻣﯿﻦ و ﻧﯿﮑﻮﺗﯿﻨﯿﮏ -8
  
ﺑﻮده و ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺳﻪ  ﭼﺮب ﻫﺎي ﺑﻠﻨﺪ اﺳﯿﺪﮔﻠﯿﺴﺮوﻟﻬﺎ اﺳﺘﺮﻫﺎي ﮔﻠﯿﺴﺮول ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ داراي زﻧﺠﯿﺮهﻞآﺳﯿﯾﺎ ﺗﺮي:  )GT(ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎﺗﺮي
اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﭘﺲ از ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ در دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﺑﻪ ﻣﻨﻮﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ و اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب و ﮔﻠﯿﺴﺮول . اﺳﯿﺪ ﭼﺮب ﻣﺨﺘﻠﻒ در آﻧﻬﺎ ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ
درﺻﺪ از ﻣﻮاد ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺪن را  59ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ . ﯾﺎﺑﻨﺪﻪ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن راه ﻣﯽدر ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﺨﺎﻃﯽ ﺑ ﺷﻮﻧﺪ و ﭘﺲ از ﺟﺬب و ﺳﻨﺘﺰ ﻣﺠﺪدﺗﺠﺰﯾﻪ ﻣﯽ
ﻧﯿﺰ ﺣﺎوي ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺟﺰﺋﯽ از آن  LDHو  LDLدر ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺣﻞ ﺷﺪه و در ﻋﯿﻦ ﺣﺎل  LDLVاﮐﺜﺮا ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮون و  .دﻫﻨﺪﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
  :ﺷﻮددﯾﺪه ﻣﯽ ﻣﻮارد زﯾﺮ در (ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻣﯽﺗﺮيﻫﯿﭙﺮ)ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎي ﺳﺮم اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮي. اﺳﺖ
ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ در ﻣﻮارد ﻫﯿﭙﺮﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ( 052-005 ld/gm)ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺮي: ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽﺮﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽﻫﯿﭙ -1
  . اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻗﻠﺒﯽ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ
 . ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﺒﺪي و اﻟﮑﻠﯿﺴﻢ -2
 .ﺑﻪ وﯾﮋه در ﻣﻮارد ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺸﺪه و ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻫﯿﭙﺮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ : دﯾﺎﺑﺖ ﺷﯿﺮﯾﻦ -3
 .  ﺖﭘﺎﻧﮑﺮاﺗﯿ -4
 . اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐﺎرد -5
 ... .ﻗﺮﺻﻬﺎي ﺿﺪ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ، اﺳﺘﺮوژﻧﻬﺎ ، ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ و  :داروﻫﺎ  -6
 .ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻘﺮس ، ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ و ﻫﯿﭙﻮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ :  ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻔﺮﻗﻪ دﯾﮕﺮ -7
زادي ، ي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﯿﭙﻮﺑﺘﺎﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ ، آﺑﺘﺎﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ ﻣﺎدرﻣﻮارد در (ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻣﯽﺗﺮيﻮﻫﯿﭙ)ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎي ﺳﺮم ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺮي
  .  ﺷﻮدﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ و ﺳﻮءﺟﺬب دﯾﺪه ﻣﯽ
 
                                                   ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎ در ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺎﺷﺘﺎي ﺑﺎﯾﺪ در ﻧﻈﺮ داﺷﺖ ﮐﻪ ﺳﻨﺠﺶ ﺗﺮي: 1ﻧﮑﺘﻪ
  .ﮔﯿﺮدﺳﺎﻋﺘﻪ ﺻﻮرت ﻣﯽ 21-42                             
                                                 ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎيﮐﻨﻨﺪه در ﯿﯿﻦﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻌاﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮي: 2ﻧﮑﺘﻪ
  .ﺷﻮدﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﻤﯽ )rotcaf ksiR(ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوزي ﻧﺒﻮده و ﻣﺴﺘﻘﻼ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان                             
 
 
  
ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ ﻋﻤﺪﺗﺎ . ﻔﻨﮕﻮﻣﯿﻠﯿﻦ اﺷﺎره ﻧﻤﻮدو اﺳ( ﮐﻮﻟﯿﻦﻓﺴﻔﺎﺗﯿﺪﯾﻞ)از ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺧﻮن ﻣﯿﺘﻮان ﺑﻪ ﻟﺴﯿﺘﯿﻦ:  )LP(ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ 
ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻪ . و از اﺟﺰاي ﻣﻬﻢ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﺑﻪ وﯾﮋه ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻋﺼﺒﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺷﻮﻧﺪدر ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﺨﺎﻃﯽ روده و ﺳﭙﺲ در ﮐﺒﺪ ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽ
ﺑﯿﻤﺎري در اﺧﺘﻼﻻﺗﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ .دﻫﺪرا ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ LDH% 03و  LDLﻫﺎي از ﺣﺠﻢ ﺗﻮده% 52ﺻﻮرت ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﺟﺮﯾﺎن دارﻧﺪ ﮐﻪ 
  .ﯾﺎﺑﻨﺪﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن راه ﻣﯽﺑﻪ  ﺳﺎﮐﺲﺗﯽو ﮔﻮﺷﻪ 
از ﻧﻈﺮ ﮐﻤﯽ ﺟﺰء ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻮﭼﮑﯽ از . اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب آزاد از ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻢ ﺗﺎﻣﯿﻦ اﻧﺮژي ﻫﺴﺘﻨﺪ:  )dica yttaF(اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب 
  .دﻫﻨﺪﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺗﺎم ﭘﻼﺳﻤﺎ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
  
              ﻣﻨﻈﻮر از اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب آزاد ، اﺳﯿﺪﻫﺎي   :1ﻧﮑﺘﻪ                                
  .ﺑﺎﺷﺪﭼﺮب ﻏﯿﺮ اﺳﺘﺮﯾﻔﯿﻪ ﻣﯽ                                                 
           اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب آزاد ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ :  2ﻧﮑﺘﻪ                                
  .ﯾﺎﺑﺪآﻟﺒﻮﻣﯿﻦ اﻧﺘﻘﺎل ﻣﯽ                                                 
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٧١
 
  )snietorpopiL(ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ 
در ﺧﻮن ﺑﻪ واﺳﻄﻪ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﮐﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ از  اﻧﺪ و اﻧﺘﻘﺎل آﻧﻬﺎﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ ﻗﺒﻼ اﺷﺎره ﺷﺪ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ در آب و ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﻧﺎﻣﺤﻠﻮل
ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ را ﺑﺮ ﺣﺴﺐ اﻧﺪازه، ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﻓﯿﺰﯾﮑﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ، و ﻧﯿﺰ . ﮔﯿﺮدﺎﺷﻨﺪ، ﺻﻮرت ﻣﯽﺑﻣﻮاد ﻟﯿﭙﯿﺪي ﺑﺎ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ي ﻣﺤﻠﻮل در آب ﻣﯽ
ﭼﮕﺎﻟﯽ ﭼﺮﺑﯽ ﺧﺎﻟﺺ از آب ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ ،  .ﮐﻨﻨﺪﺑﻨﺪي ﻣﯽﺗﻘﺴﯿﻢ )etar noitataolF(ﺗﺤﺮك اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرزي، وزن ﻣﺨﺼﻮص و ﻣﯿﺰان ﺷﻨﺎوري 
از اﯾﻦ ﺧﺎﺻﯿﺖ ﺑﺮاي ﺗﻔﮑﯿﮏ اﻧﻮاع ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ . ﯽ آن ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖﻫﺮ ﭼﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻟﯿﭙﯿﺪ ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در ﯾﮏ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﭼﮕﺎﻟ
ﮐﻪ ازﻧﻈﺮ ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ و در ﺗﺸﺨﯿﺺ  اﻧﺪ، ﭼﻬﺎر ﮔﺮوه اﺻﻠﯽ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪه  AFFﻋﻼوه ﺑﺮ .ﺷﻮداﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ اوﻟﺘﺮاﺳﺎﻧﺘﺮﯾﻔﻮژﺑﺎ 
  :    ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻬﻤﻨﺪ
  آﯾﻨﺪ،  در روده ﺑﻮﺟﻮد ﻣﯽ ﮔﻠﯿﺴﺮوﻟﻬﺎآﺳﯿﻞﮐﻪ از ﺟﺬب ﺗﺮي ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎ( 1
  ﮔﻠﯿﺴﺮول از ﮐﺒﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ، آﺳﯿﻞﮐﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﺻﺪور ﺗﺮي( βﯾﺎ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﭘﺮه LDLV) ﭼﮕﺎﻟﯽﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ( 2
  ﻫﺴﺘﻨﺪ، LDLVﮐﻪ ﻧﻤﺎﯾﺎﻧﮕﺮ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ( αﯾﺎ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي  LDL)ﭼﮕﺎﻟﯽﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﮐﻢ (3
 .و ﻧﯿﺰ اﻧﺘﻘﺎل ﮐﻠﺴﺘﺮول دﺧﯿﻠﻨﺪ LDLVﮐﻪ در ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎ و ( αﯾﺎ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي  LDH)ﺎﻟﯽﭼﮕﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﭘﺮ( 4
 
  
 ،  ﮔﻠﯿﺴﺮولآﺳﯿﻞﺗﺮي LDLVﻟﯿﭙﯿﺪ ﺑﺎرز ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎ و   :ﻧﮑﺘﻪ                   
  .ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪ اﺳﺖ   LDHﮐﻠﺴﺘﺮول و ﻟﯿﭙﯿﺪ ﺑﺎرز   LDLﻟﯿﭙﯿﺪ ﺑﺎرز                    
 
 
ﺑﻪ ﺗﻮان آﻧﻬﺎ را روﻧﺪ، از روي ﺧﺎﺻﯿﺖ اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرزي ﻫﻢ ﻣﯽوه ﺑﺮ ﺗﮑﻨﯿﮑﻬﺎي ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﭼﮕﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﺟﺪاﺳﺎزي ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﺑﮑﺎر ﻣﯽﻋﻼ
  .ﺗﻔﮑﯿﮏ ﮐﺮد و ﺑﺎ روﺷﻬﺎي اﯾﻤﻮﻧﻮاﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﺑﻪ ﻃﻮر دﻗﯿﻘﺘﺮ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻧﻤﻮد  β،  β، ﭘﺮه αﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي 
  
  : senorcimolihCﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎ 
را دارﻧﺪ، ﮐﻪ ﺑﺼﻮرت ذرات درﺷﺖ در ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﺨﺎﻃﯽ ( 0/59)دﯾﮕﺮ، ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ وزن ﻣﺨﺼﻮص  ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎيﻧﻬﺎ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮو
 (ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎء ﺧﺎرﺟﯽ)ﻬﺎي اﮔﺰوژن ﮔﻠﯿﺴﺮوﻟآﺳﯿﻞﺗﺮياﻧﺘﻘﺎل ،  ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎاز ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﻣﻬﻢ . ﯾﺎﺑﻨﺪروده ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه و ﺑﻪ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن راه ﻣﯽ
ﺣﺎﻟﺖ ﮐﻢ ، ﺑﺼﻮرت ذرات درﺷﺖ در ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺷﻨﺎور ﻫﺴﺘﻨﺪ و در ﺻﻮرت اﻓﺰاﯾﺶ  ﻣﺨﺼﻮص وزن، ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ  ﺑﺎﺷﺪاز دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﻣﯽ
، در ﺻﻮرت رﮐﻮد، ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺎﯾﻊ ﮐﺮم رﻧﮓ ﻏﻠﯿﻆ ﻇﺎﻫﺮ  ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎ ذرات ﺷﯿﺮي رﻧﮓ ﭘﻼﺳﻤﺎ در اﻓﺰاﯾﺶ .دﻫﻨﺪﺑﻪ آن ﻣﯽ ﺷﯿﺮي رﻧﮓ
, A opA , C opA , E opA از ﻧﻮع  ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎيﭘﻮآ. ﯾﺎﺑﻨﺪﭼﻨﺪ ﺳﺎﻋﺖ در ﺳﻄﺢ آب ﺗﺠﻤﻊ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ، و در ﻋﺮض ﻣﯽ
ﯽ ﺧﻮن ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ ﺷﺪه و ﺣﺬف ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨ، ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻟﯿﭙﺎزﻫﺎي  ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻬﺎ ﻬﺎي ﻣﻮﺟﻮد درﮔﻠﯿﺴﺮوﻟآﺳﯿﻞﺗﺮي. ﻫﺴﺘﻨﺪ 84-B opA
  .ﮔﺬارﻧﺪرا از ﺧﻮد ﺑﻪ ﺟﺎي ﻣﯽ stnanmer nietorpopiLﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﯾﺎ  و ذرات ﮐﻮﭼﮑﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم ﺑﺎزﻣﺎﻧﺪه ﮔﺮدﻧﺪﻣﯽ
  
  (:LDLV)ﭼﮕﺎﻟﯽ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ
ﮐﻪ ﺑﺼﻮرت  ﺪﻨﺑﺎﺷﻣﯽ%( 05)ﯾﺪﻫﺎي ﺧﻨﺜﯽ ﮔﻠﯿﺴﺮﺗﺮي ﺑﻮده و ﺣﺎوي ﻣﻘﺎدﯾﺮي ﮐﻤﺘﺮي از ﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮونﮐﻮﭼﮑﺘﺮ از  اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي
- ﺗﺮي LDLV ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي. ﺑﺪان ﻣﯿﺪﻫﻨﺪ )ytidibruT(ﮐﺪورت ذرات درﺷﺖ ﻣﻌﻠﻖ در ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺷﻨﺎورﻧﺪ و در ﺻﻮرت اﻓﺰاﯾﺶ ﺣﺎﻟﺖ 
از ﺣﺠﻢ آﻧﻬﺎ را ﮐﻠﺴﺘﺮول و ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ ﺗﺸﮑﯿﻞ % 04 . دﻫﻨﺪرا از ﮐﺒﺪ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﺪن اﻧﺘﻘﺎل ﻣﯽ( ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎ داﺧﻠﯽ)اﻧﺪوژن  ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎي
ﺑﺎﺷﺪ، و ﮐﻤﺘﺮ ﻣﯽ 1/600  LDLVﻂ ﻣﺘﻮﺳ ﻣﺨﺼﻮص وزن .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ  001-B opA ,C opA , E opA آﭘﻮﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎيﺑﻘﯿﻪ را % 01داده و 
- ﻟﯿﭙﺎز ، ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ ﺷﺪه و ﺗﺮي ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦذرات ﻣﺰﺑﻮر ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ  .ﮔﯿﺮﻧﺪﻗﺮار ﻣﯽ  βﭘﺮهﻫﺎ در ﮔﺮوه ﮐﻪ در اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﭼﺮﺑﯽ
و ﯾﺎ  stnanmer LDLVﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ در ﻣﺠﻤﻮع ﺑﺎزﻣﺎﻧﺪه آﻧﻬﺎ ذرات ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ ﺑﺎ داﻧﺴﯿﺘﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﯽ. ﮔﺮدﻧﺪﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎي ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ آن ﺟﺪا ﻣﯽ
  .ﺷﻮﻧﺪﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ ytisneD etaidemretnIﺑﺎ داﻧﺴﯿﺘﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ  ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي
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٨١
 (:LDI) ﻣﺘﻮﺳﻂ ﭼﮕﺎﻟﯽﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺑﺎ 
ﭘﺪﯾﺪار ﺷﺪه و ﺑﻪ  LDLVﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﻣﯽ LDL ﺑﻪ LDLVﺑﺎ داﻧﺴﯿﺘﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ، ﺗﺮﮐﯿﺐ واﺳﻄﻪ در ﺗﺒﺪﯾﻞ  ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي
   .ﺪﻧﺷﻮدر ﺧﻮن ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﯽ LDLﻋﻠﺖ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺷﺪن ﺑﻪ 
  
  (:LDL)ﭼﮕﺎﻟﯽ ﮐﻢ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي
ﮐﻠﺴﺘﺮول ، ﺑﺨﺼﻮص ﮐﻠﺴﺘﺮول %( 05ﺣﺪودا )ﺣﺎوي ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ   nietorpopiL ytisneD woLي ﺑﺎ داﻧﺴﯿﺘﻪ ﮐﻢ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ اﯾﻦ
ﺑﺎ ذرات ﻗﺒﻠﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺣﺎوي  اﯾﻨﻬﺎ ذرات در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ. ﺪﻨدﻫﺳﺮم را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي از ﮐﻞ% 05اﺳﺘﺮﯾﻔﯿﻪ ﺑﻮده ، و  
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوﻫﻬﺎي ﻗﺒﻠﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ  LDL ﻣﺨﺼﻮص وزن. ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﯽ 001-B opAو ﻋﻤﺪﺗﺎ  از ﻧﻮع %( 52ﺣﺪود )ﺑﯿﺸﺘﺮي از ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 
ﻧﻮار اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز  βدر ﺑﺎﻧﺪ   LDI در اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ اﯾﻦ .ﮔﺮدداﻓﺰاﯾﺶ آن ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺪورت ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻧﻤﯽ(. 1/910-1/360)اﺳﺖ
. ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و اﻓﺰاﯾﺶ آن ﺑﺎ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﺮوﻧﺮ ﻗﻠﺒﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ دارد 061 ld/gmﻣﻘﺪار ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮول آن ﮐﻤﺘﺮ از  .ﮔﯿﺮﻧﺪﻗﺮار ﻣﯽ
  :ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻓﺰاﯾﺶ آن را ﻣﯿﺘﻮان ﺑﺼﻮرت زﯾﺮ ﺧﻼﺻﻪ ﻧﻤﻮد
 ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﯽ و ﻫﯿﭙﺮﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ ﻓﺎﻣﯿﻠﯽ (1
 ﻦ و ﻫﯿﭙﻮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢدﯾﺎﺑﺖ ﺷﯿﺮﯾ (2
 ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻪ و ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ (3
 (ﺑﻪ ﺧﺼﻮص اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب اﺷﺒﺎع ﺷﺪه و ﭘﺮ ﮐﻠﺴﺘﺮول)رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﭘﺮﭼﺮﺑﯽ  (4
 (ﺑﻠﻮﮐﺮاﺳﺘﺮوژن ، اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎي آﻧﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و داروﻫﺎي ﺑﺘﺎ)ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ و ﺗﺎﺛﯿﺮ داروﻫﺎ  (5
 ﻣﺎﻟﺘﯿﭙﻞ ﻣﯿﻠﻮﻣﺎ (6
  
 (:LDH) ﺑﺎﻻ ﭼﮕﺎﻟﯽﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺑﺎ 
ﻣﻘﺪار  ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ . ﺑﺎﺷﺪﺑﻪ ﮐﺒﺪ ﻣﯽ( ﺑﺎﻓﺘﻬﺎي ﺧﺎرج ﮐﺒﺪي)اﻧﺘﻘﺎل ﮐﻠﺴﺘﺮول از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﺪن  ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎع از ﻧﻘﺶ اﯾﻦ ﻧﻮ
، (Eو آﭘﻮ  Cو ﻣﻘﺪاري آﭘﻮ  II-Aو آﭘﻮ  I-Aآﭘﻮ : ﺑﺎ ارﺟﺤﯿﺖ)درﺻﺪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  05از ﻟﺤﺎظ ﻣﺤﺘﻮا ، ﺣﺎوي  LDH. آﻧﻬﺎ در ﭘﻼﺳﻤﺎ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ
را ﻣﯿﺘﻮان ﺑﻪ دو  LDH. ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪدرﺻﺪ ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪ و ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺟﺰﺋﯽ ﺗﺮي 03، ﺣﺪود (اﮐﺜﺮا ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺳﺘﺮﯾﻔﯿﻪ)درﺻﺪ ﮐﻠﺴﺘﺮول  02
ﺗﻮﺳﻂ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﮐﺒﺪ و ﺑﺎﻓﺖ ﻣﺨﺎﻃﯽ روده ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ و در اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز  ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ اﯾﻦ. ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻧﻤﻮد  3LDHو  2LDHزﯾﺮﮔﺮوه اﺻﻠﯽ 
در ﻣﻮارد اﺳﺘﺮس ، ﺗﺮوﻣﺎ و ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎري و اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ، اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ در ﺑﯿﻤﺎران  LDHﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﻌﻠ. ﺗﺤﺮك دارﻧﺪ 1αﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ در ﻣﻨﻄﻘﻪ 
ﺑﺎ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﺮوﻧﺮ ﻗﻠﺒﯽ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﮑﻮس دارد، ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ  LDH ﮐﻠﺴﺘﺮول. ﺑﺴﺘﺮي ﺟﻬﺖ ﻫﯿﭙﺮﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻧﻤﯿﮕﺮدد
  . و ﺑﺎﻟﻌﮑﺲ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﺪ ﻣﯿﺰان ﺧﻄﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ LDHﻫﺮﭼﻘﺪر ﻣﯿﺰان 
  :ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از LDH ﮐﻠﺴﺘﺮول ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻓﺰاﯾﺶ
  .ورزش و ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎي ﺑﺪﻧﯽ  (1
 .و ﻧﯿﺰ ﻣﺼﺮف ﻣﺘﻌﺎدل اﻟﮑﻞ LDLVﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻠﯿﺮاﻧﺲ ﺗﺮي (2
 .اﺳﺘﺮوژن و ﻣﻮارد درﻣﺎن ﺑﺎ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ (3
  :ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از LDH ﮐﻠﺴﺘﺮول ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮐﺎﻫﺶ
  (.ﺎرد ، ﺗﺮوﻣﺎ و اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽاﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐ)اﺳﺘﺮس و ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﺟﺪﯾﺪ  (1
 .، ﭼﺎﻗﯽ ، ﻓﻘﺪان ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و اﺳﺘﻌﻤﺎل دﺧﺎﻧﯿﺎت )noitavratS(ﮔﺮﺳﻨﮕﯽ ﺷﺪﯾﺪ  (2
 .ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺳﺮم، ﻫﯿﭙﻮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ و اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮي( ﻣﻠﯿﺘﻮس)دﯾﺎﺑﺖ ﺷﯿﺮﯾﻦ (3
 (.ﻧﻔﺮوز و اورﻣﯽ)ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﺒﺪ و ﮐﻠﯿﻪ  (4
 .ر ﺧﻮن از اﻧﻮاع ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎي آﻧﺎﺑﻮﻟﯿﮏ، ﭘﺮوژﺳﺘﺮون و داروﻫﺎي ﻓﺸﺎ)ﺑﺮﺧﯽ از داروﻫﺎ  (5
 .ﻫﯿﭙﻮآﻟﻔﺎﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ ﻓﺎﻣﯿﻠﯿﺎل و اﺧﺘﻼﻻت ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻧﺎدر (6
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٩١
  :)GT(ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﮔﯿﺮي ﺗﺮياﻧﺪازه ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽروﺷﻬﺎي 
  : ﻣﺮاﺣﻞ اﯾﻦ روﺷﻬﺎ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از
  از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﺣﻼﻟﻬﺎي آﻟﯽ  GTاﺳﺘﺨﺮاج  (1
 GT( ﺻﺎﺑﻮﻧﯽ ﻧﻤﻮدن)ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ (2
 ﺮﯾﺪات ﺗﺒﺪﯾﻞ ﮔﻠﯿﺴﺮول ﺑﻪ ﻓﺮﻣﺎﻟﺪﺋﯿﺪ ﺑﻮﺳﻠﻪ ﭘ (3
 .ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﻓﺮﻣﺎﻟﺪﺋﯿﺪ (4
  .آﯾﺪﺑﺪﺳﺖ ﻣﯽ GTﻣﯿﺰان , رﻧﮓ ﺷﺪتﮔﯿﺮي ﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ اﻧﺪازهﻓﺮﻣﺎﻟﺪﺋﯿﺪ از ﻃﺮﯾﻖ واﮐﻨﺶ ﺑﺎ اﺳﯿﺪ ﺳﻮﻟﻔﻮرﯾﮏ اﯾﺠﺎد رﻧﮓ ﺻﻮرﺗﯽ ﻣﯽ
  
  :)GT(ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﮔﯿﺮي ﺗﺮياﻧﺪازه آﻧﺰﯾﻤﯽروﺷﻬﺎي 
  :ﻣﺘﺪاول ﺑﺼﻮرت زﯾﺮ اﺳﺖ ﮔﺮدد ﮐﻪ روشﺮﯾﺪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯽﮔﻠﯿﺴﻣﻘﺪار ﺗﺮيGT در اﯾﻦ روﺷﻬﺎ از روي ﻣﻘﺪار ﮔﻠﯿﺴﺮول ﺣﺎﺻﻞ از ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ
  ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﺗﺮي+        O2H3   ------------------------- ﮔﻠﯿﺴﺮول      +    اﺳﯿﺪ ﭼﺮب                                       
  ﮔﻠﯿﺴﺮول      +      PTA      ---------------------------ﻓﺴﻔﺎت  -3ﮔﻠﯿﺴﺮول+       PDA                                  
  ﻓﺴﻔﺎت-3ﮔﻠﯿﺴﺮول+   2O    ----------------دي ﻫﯿﺪروﮐﺴﯽ اﺳﺘﻮن ﻓﺴﻔﺎت  +      2O2H                                 
   2O2H+  ﮐﺮوﻣﻮژن       --------------------     O2H+ ﺗﺮﮐﯿﺐ رﻧﮕﯽ (  λ=005 mn)                                  
در ﺻﻮرت اﺳﺘﻔﺎده از . ﻧﻤﺎﯾﻨﺪو ﺑﯿﻠﯿﺮوﺑﯿﻦ در اﯾﻦ روش ﺗﺪاﺧﻞ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ( ﮐﻪ ﻣﻘﺪار آن ﻧﺎﭼﯿﺰ اﺳﺖ)آزاد ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﻼﺳﻤﺎ ﮔﻠﯿﺴﺮول 
  .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ  561 ld/gmﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﮐﻤﺘﺮ از ﻣﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﺮي. ﺿﺮب ﺷﻮد 1/30ﺑﺎﯾﺪ ﻧﺘﺎﯾﺞ در  ATDEﭘﻼﺳﻤﺎي ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه ﺑﺎ 
  
  :ﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮولآﻧﺎﻟﯿﺰ ﮐﻤ
  :ﮔﯿﺮي ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازﺘﻔﺎوﺗﯽ ﺑﺮاي اﻧﺪازهﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﺷﯿﻮه ﻫﺎي ﻣ
 :ايﯾﺎ ﺳﻨﺠﺶ ﺗﮏ ﻣﺮﺣﻠﻪ )tcerid(ﺷﯿﻮه ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ (1
ﮐﻨﻨﺪه در اﺷﮑﺎل ﻋﻤﺪه اﯾﻦ روش ﺣﻀﻮر ﻣﻮاد ﺗﺪاﺧﻞ. ﮔﺮددﮔﯿﺮي ﻟﯿﭙﯿﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽدر اﯾﻦ ﺷﯿﻮه از ﺳﺮم ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﺎ ﺟﻬﺖ اﻧﺪازه
  .ﺑﺎﺷﺪﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﯽ
 :اي ﮐﻪ ﺑﻪ روﺷﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻧﺠﺎم ﻣﯿﺸﻮدﯾﺎ ﺳﻨﺠﺶ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪ )tceridni(ﯿﻢﺷﯿﻮه ﻏﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘ (2
  (.ايروش دو ﻣﺮﺣﻠﻪ)اﺳﺘﺨﺮاج ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ - اﻟﻒ       
  .ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺣﻼل ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﯾﺰوﭘﺮوﭘﺎﻧﻞ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ اﺳﺘﺨﺮاج و ﺳﭙﺲ ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ
  (.ايروش ﺳﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ)اﺳﺘﺨﺮاج ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ - ب        
  .ﺗﻮان از ﻣﻮاد ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﯾﺎ آﻧﺰﯾﻤﻬﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﯿﺰ ﻣﯽﺟﻬﺖ ﻫﯿﺪروﻟ
  (.ايروش ﭼﻬﺎر ﻣﺮﺣﻠﻪ)اﺳﺘﺨﺮاج ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ و راﺳﺐ ﻧﻤﻮدن - پ       
ﺑﻌﺪ از ﺟﺪاﺳﺎزي و ﺷﺴﺘﺸﻮي رﺳﻮب ﺣﺎﺻﻞ .ﮔﺮددﮐﻠﺴﺘﺮول راﺳﺐ ﻣﯽ, ﺑﻌﺪ ازاﺳﺘﺨﺮاج و ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ اﻓﺰاﯾﺶ دﯾﮋﯾﺘﻮﻧﯿﻦ
  .ﺷﻮداز دﯾﮋﯾﺘﻮﻧﯿﻦ ﺟﺪا و ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯽﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ اﺳﯿﺪي ﮐﻠﺴﺘﺮول 
  .دﻫﺪدﯾﮋﯾﺘﻮﻧﯿﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﮐﺮﺑﻦ ﺳﻪ داراي ﮔﺮوه ﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﻞ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺘﺎ ﺑﺎﺷﻨﺪ واﮐﻨﺶ ﻣﯽ
  
  :ﮔﯿﺮي ﮐﻠﺴﺘﺮولروش آﻧﺰﯾﻤﯽ اﻧﺪازه
           
  اﺳﺘﺮﻫﺎي ﮐﻠﺴﺘﺮول+       O2H     -----------------ﮐﻠﺴﺘﺮول      +    اﺳﯿﺪ ﭼﺮب                                            
  .اي از ﻣﻮارد ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ آﻧﺰﯾﻤﯽ اﺳﺘﺮﻫﺎي ﺣﺎوي رﯾﺸﻪ آﺳﯿﻞ ﺑﺰرگ ﻣﺎﻧﻨﺪ آراﺷﯿﺪوﻧﺎت ﺑﺨﻮﺑﯽ اﻧﺠﺎم ﻧﻤﯿﺸﻮددر ﭘﺎره
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٠٢
  ﮐﻠﺴﺘﺮول+   2O     --------------------   2O2H  +  eno-ene-4-tselohC                                       
   2O2H+  ﮐﺮوﻣﻮژن      ----------------  O2H+ ﺗﺮﮐﯿﺐ رﻧﮕﯽ (  λ=015 mn)                                       
  
  : )drahcruB-nnamrebiL(ﺑﻮرﭼﺎرد -روش ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻟﯿﺒﺮﻣﻦ
اﯾﻦ روش ﺑﻪ  اﺳﯿﺪ اﺳﺘﯿﮏ و آﻧﯿﺪرﯾﺪ اﺳﺘﯿﮏ در. در اﯾﻦ روش ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺑﺎ اﺳﯿﺪ ﻗﻮي و ﻏﻠﯿﻆ واﮐﻨﺶ داده و اﯾﺠﺎد ﻣﺤﺼﻮﻻت رﻧﮕﯽ ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ
در اﯾﻦ روش ﮐﻠﺴﺘﺮول آزاد و اﺳﺘﺮﯾﻔﯿﻪ ﺑﻪ ﯾﮏ . ﺑﺎﺷﺪﻋﻨﻮان ﺣﻼل و آﺑﮕﯿﺮﻧﺪه ﻋﻤﻞ ﻧﻤﻮده و اﺳﯿﺪ ﺳﻮﻟﻔﻮرﯾﮏ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان آﺑﮕﯿﺮﻧﺪه و اﮐﺴﻨﺪه ﻣﯽ
  .ﺑﯿﻠﯿﺮوﺑﯿﻦ اﯾﺠﺎد ﺗﺪاﺧﻞ ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯿﮑﻨﺪ. ﻧﻤﺎﯾﻨﺪﻧﺴﺒﺖ اﯾﺠﺎد رﻧﮓ ﻧﻤﯽ
  
  :)noitcaer dica tlas norI(روش ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻫﻨﻠﯽ ﯾﺎ واﮐﻨﺶ اﺳﯿﺪي ﻧﻤﮏ آﻫﻦ
رﻧﮓ ﺣﺎﺻﻞ در اﯾﻦ روش . اﺳﺖ IIIاﺳﯿﺪ اﺳﺘﯿﮏ و ﻣﺤﻠﻮل ﮐﻠﺮﯾﺪ آﻫﻦ, ﻣﻌﺮف ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در اﯾﻦ روش ﺣﺎوي اﺳﯿﺪ ﺳﻮﻟﻔﻮرﯾﮏ ﻏﻠﯿﻆ 
  . ﺑﻮرﭼﺎرد اﺳﺖ-داراي ﺷﺪت و ﭘﺎﯾﺪاري ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻟﯿﺒﺮﻣﻦ
  
, ﺳﻦ : ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ در ﻣﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮول . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ( ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎﯾﯽ 21-41ﺑﻌﺪ از )  051-022 ld/gm:    ﻣﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم
  .ﮔﯿﺮيزﻣﺎن ﻧﻤﻮﻧﻪ, رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ , ﺟﻨﺲ 
  
  :ﮔﯿﺮي ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽاﻧﺪازه
ﺑﺎ . ﮔﺮددﻣﯽ  )LDLV , LDLﯾﻌﻨﯽ ) Bﺑﻪ ﺳﺮم ﺳﺒﺐ راﺳﺐ ﺷﺪن ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺷﺎﻣﻞ آﭘﻮ  +2nMاﺿﺎﻓﻪ ﻧﻤﻮدن ﻫﭙﺎران ﺳﻮﻟﻔﺎت و 
 ld/gmﮐﻤﺘﺮ از   GTﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﻣﻘﺪار . ﮐﻠﺴﺘﺮول را ﺑﺪﺳﺖ آورد- LDHﺗﻮان ﻣﻘﺪار ﻣﺎﯾﻊ روي رﺳﻮب ﻣﯽﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰان ﮐﻠﺴﺘﺮول در اﻧﺪازه
  :ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ GTﺣﺪود ﯾﮏ ﭘﻨﺠﻢ ﻣﻘﺪار   LDLVﺑﺎﺷﺪ ﻣﻘﺪار  004
  
  
  
  :ﺳﺎزي ﺑﯿﻤﺎر و ﻧﮕﻬﺪاري ﻧﻤﻮﻧﻪآﻣﺎده, ﮔﯿﺮيﻧﮑﺎت ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ در ﻧﻤﻮﻧﻪ
 .ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﻮدن .1
 .وﺿﻌﯿﺖ ﻗﺮارﮔﯿﺮي ﻓﺮد .2
 .ﺬاﯾﯽ ﺑﻪ ﻣﺪت دو ﻫﻔﺘﻪ ﻗﺒﻞ از آزﻣﺎﯾﺶ و ﻧﯿﺰ ﺛﺎﺑﺖ ﻧﮕﻬﺪاﺷﺘﻦ وزن ﺑﺪنﻋﺪم ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻋﺎدات ﻏ .3
 .ﻋﺪم اﻧﺠﺎم ورزش .4
 .ﻋﺪم وﺟﻮد ﻫﯿﭙﺮﺷﯿﻠﻮﻣﯿﮑﺮوﻧﻤﯽ .5
 .ﻋﺪم ﻣﺼﺮف اﻟﮑﻞ .6
 .ﻋﺪم وﺟﻮد اﺳﺘﺮس و ﻫﯿﺠﺎﻧﺎت روﺣﯽ .7
 (.ﮔﺎرو)ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت از ﺗﻮرﻧﯿﮑﻪ .8
 4)ﻫﺎ در دﻣﺎي ﯾﺨﭽﺎلﻧﻤﻮﻧﻪ(. ﮔﺮددﻣﯽ TACL ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ)ﻋﺪم ﻧﮕﻬﺪاري ﻧﻤﻮﻧﻪ در دﻣﺎي اﺗﺎق ﺑﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ .9
 .ﺑﺎﺷﺪﺑﺮاي ﭼﻨﺪ ﻣﺎه ﭘﺎﯾﺪار ﻣﯽ Cدرﺟﻪ  02ﻓﻘﻂ ﺑﺮاي ﭼﻨﺪ روز و در دﻣﺎي ﻣﻨﻔﯽ (  Cدرﺟﻪ
 .آورﻧﺪه ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎي ﺧﻮن و داروﻫﺎي اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪيﻋﺪم ﻣﺼﺮف داروﻫﺎي ﭘﺎﯾﯿﻦ .01
ﺳﯿﺘﺮات و , اﻧﻌﻘﺎدﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﮔﺰاﻻتﺑﺪرون ﭘﻼﺳﻤﺎ ودر ﻧﺘﯿﺠﻪ رﻗﯿﻖ ﺷﺪن آن در ﺻﻮرت اﺳﺘﻔﺎده از ﺿﺪ  CBRﺷﯿﻔﺖ آب از  .11
 .ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ
 ﮐﻠﺴﺘﺮول LDL= ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم    -ﮐﻠﺴﺘﺮول   LDH  -ﮐﻠﺴﺘﺮول LDLV
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
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  (:ld/gmﺑﺮﺣﺴﺐ )ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﺳﺮم 
  
   04 -061:  در ﻣﺮدان:               )GT(ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﺗﺮي 
  53 -531:   در زﻧﺎن                                                         
  (ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ 01-02  ld/gmدر ﺳﯿﺎﻫﭙﻮﺳﺘﺎن ﻣﻘﺪار آن )                                                         
    
  041 -022:           )latoT(ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم 
  
  03-07:  در ﻣﺮدان:                            C-LDH  
  03-58:   در زﻧﺎن                                                         
  (ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ 01  ld/gmدر ﺳﯿﺎﻫﭙﻮﺳﺘﺎن ﻣﻘﺪار آن )                                                         
  
  04ﮐﻤﺘﺮ از :                         C-LDLV   
  
  (ﺗﺮ اﺳﺖدر زﻧﺎن ﻣﻘﺪاري ﭘﺎﯾﯿﻦ) 56-571:                             C-LDL   
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٢٢
  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎي ﭘﻼ ﺳﻤﺎ
ﻏﻠﻈﺖ اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﺣﺎﺻﻞ . ﻣﻌﺮوﻓﻨﺪ snietorP amsalPﮐﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﺎ ﺑﻨﺎم  ﺻﺪﻫﺎ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﺨﺘﻠﻒ درﭘﻼﺳﻤﺎي ﺧﻮن ﺣﻀﻮردارﻧﺪ
 esahP etucA(ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻓﺎزﺣﺎد: اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﺷﺎﻣﻞ. ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ )msilobataC(وﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ )msilobanA(ﺗﻌﺎدل ﺑﯿﻦ ﺳﻨﺘﺰ
، ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﻫﺎي  )gI(ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻧﺎﻗﻞ، ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن وﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي اﻧﻌﻘﺎدي دﯾﮕﺮ ، اﺟﺰاي ﮐﻤﭙﻠﻤﺎن ، اﯾﻤﻮﻧﻮﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ sPPAﯾﺎ  )snietorP
( ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺰه ﺷﺪن)ﮔﺮدﻧﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﺨﺮﯾﺐﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن وارد ﻣﯽ ﺳﻨﺘﺰ اﮐﺜﺮ اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ درﮐﺒﺪ ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد و ﺑﻪ درون. ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ …آﻧﺰﯾﻤﯽ و
  .اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ درﮐﺒﺪ ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد
ﺑﺮﻗﺮاري ﻓﺸﺎر و ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ درﺧﻮن ،  اﻧﺘﻘﺎل ﻣﻮادﮐﻪ از آن ﺟﻤﻠﻪ ﻣﯿﺘﻮان ﺑﻪ ﻋﻤﻞ  اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎ اﻋﻤﺎل ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺘﻨﻮﻋﯽ دارﻧﺪ
ﺣﺮﮐﺖ . اﺷﺎره ﻧﻤﻮد و اﻋﻤﺎل ﻣﺘﻔﺮﻗﻪ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ دﯾﮕﺮ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮﻟﯿﺰو  واﮐﻨﺸﻬﺎي اﻧﻌﻘﺎدي، ﻋﻤﻞ دﻓﺎﻋﯽ، ﻋﻤﻞ ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﯽ ،اﻧﮑﻮﺗﯿﮏ
  .ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﮐﻪ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ اﻧﺘﻘﺎل ﻓﻌﺎل و ﭘﯿﻨﻮﺳﯿﺘﻮز و اﮔﺰوﺳﯿﺘﻮز ﻧﯿﺰ ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎ ﺑﻪ ﺧﺎرج از ﻋﺮوق ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ي اﻧﺘﺸﺎر
وﺣﺮﮐﺖ ﮐﺮده و ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ و . .  .ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ در ﺟﺮﯾﺎن اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ در ﻣﺤﯿﻄﻬﺎي ﭘﺎﯾﻪ ﻧﻈﯿﺮ ژل آﮔﺎرز ، اﺳﺘﺎت ﺳﻠﻮﻟﺰ و
اﺳﯿﺪﻫﺎي آﻣﯿﻨﻪ  )2HN-( در ﺻﻮرت اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺤﯿﻂ اﺳﯿﺪي ﮔﺮوه آﻣﯿﻦ. ﻧﻤﺎﯾﻨﺪاﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﺑﻪ ﻃﺮف آﻧﺪ ﯾﺎ ﮐﺎﺗﺪ ﺣﺮﮐﺖ ﻣﯽ ﻣﯿﺰان و ﻧﻮع ﺑﺎر
ﮐﺴﯿﻞ ﯾﻮﻧﯿﺰه ﺷﺪه ﻣﻠﮑﻮﻟﻬﺎي در ﻣﺤﯿﻄﻬﺎي ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﻋﺎﻣﻞ ﮐﺮﺑﻮ. ﮐﻨﻨﺪاﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻃﺮف ﮐﺎﺗﺪ ﺣﺮﮐﺖ ﻣﯽ ﺑﻌﻠﺖ وﺟﻮد ﺑﺎر ﯾﻮﻧﯿﺰه ﺷﺪه و
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺣﺎﻣﻞ ﺑﺎر اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ زﯾﺎد ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮ و  =Hp8/6در  در ﻣﺤﯿﻂ اﺳﺘﺎت ﺳﻠﻮﻟﺰ . ﮐﻨﻨﺪﺣﺎﻣﻞ ﺑﺎرﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﻃﺮف آﻧﺪ ﺣﺮﮐﺖ ﻣﯽ
 :ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺣﺎﻣﻞ ﺑﺎر اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﮐﻢ ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺘﯽ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻗﻄﺐ ﻣﺜﺒﺖ ﺣﺮﮐﺖ ﮐﺮده و ﺗﻔﮑﯿﮏ آﻧﻬﺎ را ﺑﺼﻮرت ﺑﺎﻧﺪﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ 
ﭘﺲ از اﺗﻤﺎم اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز، ﻧﻮار ﻣﺰﺑﻮر را در ﻣﺤﻠﻮل . ﻣﯿﺴﺮ ﻣﯿﺴﺎزﻧﺪ  γ ,  )2β ,1β( β  ,  2α  , 1α  ,   enimublA , enimublaerP
ﻗﺮار داده، ﭘﺲ از ﺷﺴﺘﺸﻮ ﺑﺎ اﺳﯿﺪ اﺳﺘﯿﮏ رﻗﯿﻖ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ دﺳﺘﮕﺎه داﻧﺴﯿﺘﻮﻣﺘﺮ ﻏﻠﻈﺖ ﻫﺮ ﯾﮏ از اﺟﺰا  )rotaxiF(آﻣﯿﺰي و ﺳﭙﺲ در ﻓﯿﮑﺴﺎﺗﻮررﻧﮓ
ﺗﻔﺴﯿﺮ اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز  .ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮارﻣﯿﮕﯿﺮد( ﯾﺎ اﻟﮕﻮي)ﮔﯿﺮي و ﻃﺮح ﻣﺰﺑﻮر ﺑﺎ ﻃﺮحاﻧﺪ اﻧﺪازهﺑﺎﻧﺪﻫﺎﯾﯽ ﻇﺎﻫﺮ ﺷﺪه ﮐﻪ در ژل ﺑﻪ ﺻﻮرت
ﺳﯿﺮوز ، ﻣﺎﻟﺘﯿﭙﻞ ﻣﯿﻠﻮﻣﺎ ، ﺳﻨﺪرم )ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺳﺮم ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺧﺎص ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد وﯾﮋﮔﯿﻬﺎﯾﯽ را در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ
ﻧﺸﺎن ﻣﯿﺪﻫﺪ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﺗﻔﺴﯿﺮ ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ از اﻫﻤﯿﺖ ﺧﺎﺻﯽ ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و ﺑﺮاي ﺑﺪﺳﺖ آوردن ﻧﺘﺎﯾﺞ دﻗﯿﻘﺘﺮ از روﺷﻬﺎي (  . . .ﺗﻔﺮوﺗﯿﮏ و 
  .ﻣﯿﺘﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد( ASILEﯾﺎ  yassA tnebrosonummI dekniL emyznE: ﻣﺎﻧﻨﺪ)اﯾﻤﻮﻧﻮﻟﻮژﯾﮏ 
 ld/rgﺑﺎﺷﺪ و ﻣﻘﺪار ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ ﺑﯿﻦ     ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﻣﯽ 3/5-5/5 ld/rgﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﻣﻘﺪار 6-8 ld/rgﻣﻘﺪار ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺎم ﺳﺮم 
- آﻧﺘﯽ-α1 ، )GAA(اﺳﯿﺪﮔﻠﯿﮑﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ-α1: ﻗﺮار دارد ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ- α1از ﺟﻤﻠﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ در دﺳﺘﻪ  .ﻣﯿﺒﺎ ﺷﺪ 2-3/5
،  )GMA(ﺮوﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦﻣﺎﮐ-α2 ﺑﻪ ﺗﻮانﻣﯽ ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ- α2 از دﺳﺘﻪ. ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ )PFA(ﻓﯿﺘﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ-α1و  )TAA(ﺗﺮﯾﺴﭙﯿﻦ
از  و C4ﻓﺎﮐﺘﻮرﮐﻤﭙﻠﻤﺎنو  (ﺳﯿﺪروﻓﯿﻠﯿﻦ) FRTﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ:  β1از دﺳﺘﻪ . اﺷﺎره ﻧﻤﻮد )pH(ﻫﺎﭘﺘﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦو  )pC(ﺳﺮوﻟﻮﭘﻼﺳﻤﯿﻦ
اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ            : ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ ﻇﺎﻫﺮ  γاز ﺟﻤﻠﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ در ﻧﺎﺣﯿﻪ . اﺷﺎره ﻧﻤﻮد C3و  )GMB(ﻣﯿﮑﺮوﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ -β2 ﻣﯿﺘﻮان ﺑﻪ  β2ﮔﺮوه 
ﭘﺮهﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻧﺎﺣﯿﻪ . ﺗﻮان ﻧﺎم ﺑﺮدرا ﻣﯽ PRC ﯾﺎ Cﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ واﮐﻨﺸﮕﺮو ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ . . . و  MgI ,GgIاز ﻗﺒﯿﻞ ( آﻧﺘﯽ ﺑﺎدﯾﻬﺎ) ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ-γ 
ﻏﻠﻈﺖ ﺗﻤﺎم ﯾﺎ . را ﻣﯽ ﺗﻮان ﻧﺎم ﺑﺮد )RTT(ﺗﺮاﻧﺲ ﺗﺎﯾﺮﺗﯿﻦو  )PBR(ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﺎﻧﺪ ﺷﻮﻧﺪه ﺑﻪ رﺗﯿﻨﻮل: ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ
ﻣﻌﻤﻮﻟﺘﺮﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات در ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ در ﺣﺎﻻت . ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﻤﺎﯾﺪ ﺎي ﻣﺬﮐﻮر در ﺷﺮاﯾﻂ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽﺑﻌﻀﯽ از ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬ
ﮐﻪ ﯾﮏ ﭘﺎﺳﺦ  ﻣﻌﺮوف ﻫﺴﺘﻨﺪ دﯾﺪه ﻣﯿﺸﻮد esnopseR esahP etucAﯾﺎ )RPA(ﭘﺎﺳﺦ ﻓﺎز ﺣﺎدﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ ﻋﻤﻮﻣﺎ ﺑﻪ ﻧﺎم 
 ،ﺗﺮوﻣﺎ ، ﺟﺮاﺣﯽ ، اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐﺎرد: ﻣﺎﻧﻨﺪ )و آﺳﯿﺐ ﺑﺎﻓﺘﯽ . . . ( ﻤﻨﯽ وﻋﻔﻮﻧﺖ ، ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي اﯾ: ﻣﺎﻧﻨﺪ)ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ در ﺣﺎﻟﺖ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ 
etucAﯾﺎ  )PPA(ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻓﺎز ﺣﺎدﻫﺴﺘﻨﺪ ﻣﻌﺮوف ﺑﻪ ( ﭘﺎﺳﺦ ﻓﺎز ﺣﺎد)اﯾﻦ ﭘﺎﺳﺦ  از ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻣﺘﺎﺛﺮ. ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. . .( ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ و 
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻓﺎز ﺣﺎد ) sPPA evitisoPﻧﺎم  ﯾﺎﺑﺪ ﮐﻪ ﺑﻪاﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ RPAﻏﻠﻈﺖ ﺑﻌﻀﯽ از آﻧﻬﺎ در ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ . ﻣﯿﺒﺎﺷﻨﺪ nietorP esahP
- آﻧﺘﯽ - 1α ، )GAA(اﺳﯿﺪﮔﻠﯿﮑﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ - 1α: ﺗﻮان ازازﺟﻤﻠﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ دﺳﺘﻪ ﺟﺎي ﻣﯿﮕﯿﺮﻧﺪ ﻣﯽ. ﻣﻌﺮوف ﻫﺴﺘﻨﻨﺪ (ﻣﺜﺒﺖ
ي از ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ در ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ. ﻧﺎم ﺑﺮد PRCو    3C،  4C،  )pH(و ﻫﺎﭘﺘﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ )pC(، ﺳﺮوﻟﻮﭘﻼﺳﻤﯿﻦ )TAA(ﺗﺮﯾﺴﭙﯿﻦ
  .  )FRT(، آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ و ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ RTT: ﻣﺎﻧﻨﺪ . ﻣﻌﺮوﻓﻨﺪ (ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻓﺎز ﺣﺎد ﻣﻨﻔﯽ) sPPA evitageNﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﯿﺎﺑﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﺎم  RPA
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٣٢
  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ 
ﯽ از و ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻧﯿﻤ ﮔﺮددﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻋﻤﺪه ﭘﻼﺳﻤﺎ. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ  66 aDKﯾﮏ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﮔﻠﺒﻮﻟﯽ ﮐﻮﭼﮏ ، ﺑﺎ وزن ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ 
ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻋﻠﻞ اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺟﺰو ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻋﻤﺪه و اﺻﻠﯽ در ﻣﺎﯾﻌﺎ ت ﺧﺎرج ﻋﺮوﻗﯽ ﺑﺪن از ﻗﺒﯿﻞ ﻣﺎﯾﻊ ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ، ادرار و . دﻫﺪﭘﻼﺳﻤﺎ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻓﺎﻗﺪ زﻧﺠﯿﺮه ﺟﺎﻧﺒﯽ  . آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺗﺎم ﺑﺪن در ﻓﻀﺎﻫﺎي ﺧﺎرج ﻋﺮوﻗﯽ ﺣﻀﻮر دارد% 06ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﻣﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿﮏ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ 
 Hpﺑﺎﺷﺪ و اﯾﻦ ﺣﻼﻟﯿﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﺎر ﺧﺎﻟﺺ ﻣﻨﻔﯽ زﯾﺎدي اﺳﺖ ﮐﻪ دروﻟﯽ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان زﯾﺎد درآب ﻣﺤﻠﻮل ﻣﯽ ﯿﺒﺎﺷﺪﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪراﺗﯽ ﻣ
  .ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ در ﺳﻄﺢ آن وﺟﻮد دارد
  ﺑﯿﻮ ﺷﯿﻤﯽ و ﻋﻤﻠﮑﺮد آﻟﺒﻮ ﻣﯿﻦ  
ﻣﯿﺰان ﺗﻮﻟﯿﺪ آن ﺗﺎ  ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏﮔﺮدد و در ﻣﻮاردي ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ در ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﭘﺎراﻧﺸﯿﻢ ﮐﺒﺪي ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽ
ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯿﺰان ﺳﻨﺘﺰ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺗﻮﺳﻂ ﻓﺸﺎر اﺳﻤﺰي ﮐﻠﻮﺋﯿﺪي             . آن ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد( ﻃﺒﯿﻌﯽ)درﺻﺪ ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از آن، از ﺣﺪ ﻣﻌﻤﻮل 003
. روز اﺳﺖ 51 - 02ﻧﯿﻤﻪ ﻋﻤﺮ ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ . و ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﯿﺰان درﯾﺎﻓﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد )erusserP citomsO ladiolloC(
اﯾﺠﺎد  ﮐﻪ ﺗﻌﺎدل ﻣﺪاوﻣﯽ ﺑﯿﻦ آن دو ﺑﺎﺷﺪﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺣﻔﻆ ﻓﺸﺎر اﺳﻤﺰي در ﻓﻀﺎﻫﺎي ﻋﺮوﻗﯽ و ﺧﺎرج ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯽآاﻋﻤﺎل اﺻﻠﯽ  از
اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب آزاد                  : دﻫﺪ ﮐﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازآﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﺑﺴﯿﺎري از ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﺑﺎﻧﺪ ﺷﺪه و اﻧﻬﺎ را اﻧﺘﻘﺎل ﻣﯽ. ﻧﻤﺎﯾﺪﻣﯽ
       .  . . .روﺑﯿﻦ و، ﯾﻮﻧﻬﺎي ﻓﻠﺰي، اﺳﯿﺪﻫﺎي آﻣﯿﻨﻪ ، ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ ، ﺑﯿﻠﯽ )LP(، ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ )sdicA yttaF eerF(
  اﻫﻤﯿﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
. . . و     (ﮔﺎرو)و ﺑﺴﺘﻦ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺗﻮرﻧﯿﮑﻪ )noitardyhed etucA(اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺗﻨﻬﺎ در ﺣﺎﻟﺘﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ دﻫﯿﺪراﺳﯿﻮن ﺣﺎد
  :زﯾﺎدي ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ، اﻣﺎ ﮐﺎﻫﺶ آن ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿﺖ ﺑﻮده و در ﺷﺮاﯾﻂ زﯾﺮ دﯾﺪه ﻣﯽ ﺷﻮدﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯿﮕﺮدد و داراي ارزش ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
اﻓﺮادي ﮐﻪ اﯾﻦ ﻧﻘﺺ ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻧﺎدر را دارا ﻫﺴﺘﻨﺪ ، ﺳﻄﺢ ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ اﻧﻬﺎ  :)aimenimublanA(آﻧﺎﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤﯽ
                       .ﺪﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ اﮔﺮ ادﻣﯽ ﻫﻢ در اﯾﻦ اﻓﺮاد وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺧﻔﯿﻒ ﻣﯿﺒﺎﺷ 0/5 l/rgﮐﻤﺘﺮاز
اﻟﺘﻬﺎب ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ از راﯾﺠﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﻨﺘﺞ از اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺼﺮف  :)noitammalfnI(اﻟﺘﻬﺎب
                                                              .                                                   ﺑﺎﺷﺪ آن ﺗﻮﺳﻂ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ، ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻨﺘﺰ آن و ورود آن ﺑﻪ درون ﻓﻀﺎي ﺧﺎرج ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯽ
ﮐﺎﻫﺶ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ در اﮐﺜﺮ ﻣﻮارد ﺑﯿﻤﺎري ﺳﻠﻮل ﮐﺒﺪي، ﻧﺎﺷﯽ از اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ :  )esaesid citapeH(ﺑﯿﻤﺎري ﮐﺒﺪي
   .ﺑﺎﺷﺪو اﻟﮑﻞ ﻣﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺳﻨﺘﺰ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﺗﻮﮐﺴﯿﻨﻬﺎ اﯾﻤﻮﻧﻮﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ ، ﺧﺮوج آن  از ﻋﺮوق ﺑﻪ ﻓﻀﺎي ﺧﺎرج ﻋﺮوﻗﯽ ، ﻣﻬﺎر
ﮐﻨﺪ و ﻣﻮاد را ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻌﺎع ﮔﻠﻮﻣﺮول ﮐﻠﯿﻮي ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻏﺮﺑﺎل ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ ﻋﻤﻞ ﻣﯽ:  )ssol yranirU(دﻓﻊ ادراري 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﮐﻮﭼﮏ ﺑﻮدن ﻧﺴﺒﯽ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻗﺎﺑﻞ . ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ آﻧﻬﺎ ﻋﺒﻮر ﻣﯿﺪﻫﺪ ﮐﻪ اﻧﺪازه آﻧﻬﺎ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﮑﻮس ﺑﺎ ﻣﯿﺰان دﻓﻊ آﻧﻬﺎ دارد( اﻧﺪازه)
 دﻓﻊ ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﯾﻦ ﻣﻘﺪار. آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ در ادرار ﻃﺒﯿﻌﯽ وﺟﻮد دارد  02gmﺑﻪ ازاي ﻫﺮﮔﺮم ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ . ﮔﺮددﻬﯽ از آن ﺑﻪ درون ﺗﻮﺑﻮﻟﻬﺎ ﻓﯿﻠﺘﺮه ﻣﯽﺗﻮﺟ
ﻧﯿﺰ  ﺗﺐو در ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت ورزﺷﯽﻫﺮ ﭼﻨﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان ﻓﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن در . ﺑﺎﺷﺪدﻫﻨﺪه اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان ﻓﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن و وﺟﻮد آﺳﯿﺐ ﺗﻮﺑﻮﻟﯽ ﻣﯽﻧﺸﺎن
ﮐﻪ آﯾﺎ  ﺖ ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ادراري ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺤﺖ ﺷﺮاﯾﻂ ﮐﻨﺘﺮل ﺷﺪه و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﮑﺮاري ﺳﻨﺠﺶ ﮔﺮدد و ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮددﻣﻤﮑﻦ اﺳ
 ﺑﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎي ﺣﺎﻟﺖ آﻧﺎﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤﯽ ارﺛﯽ، ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺮﯾﻦ ﺳﻄﺢ اﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در اﻓﺮاد. ﺑﺎﺷﺪ ﯾﺎ ﺧﯿﺮاﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﯽ
 .ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ دﯾﺪه ﻣﯿﺸﻮد
- ﻫﺎي از دﺳﺖﺑﯿﻤﺎري اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش و اﻧﺘﺮوﭘﺎﺗﯽ :)ssol lanitsetniortsaG(اﺗﻼف از ﻃﺮﯾﻖ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش 
  .دﻫﻨﺪه ﯾﺮوﺗﺌﯿﻦ ، ﺑﺎ اﺗﻼف آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﻫﻤﺮاه ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
۴٢
 ﺗﻮاﻧﺪ در ﺗﻌﯿﯿﻦ و ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿﻌﯿﺖﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺳﺮم ﻣﯽ : )noitirtunlaM(ﺳﺆ ﺗﻐﺬﯾﻪ ي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ
واﮐﻨﺶ ﻓﺎز )  RPAﻫﺮﭼﻨﺪ در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﺑﻪ وﯾﮋه در ﮐﺸﻮر ﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان اﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﻪ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪ ايﺗﻐﺬﯾﻪ
  .ﺷﻮدﻧﺴﺒﺖ داده ﻣﯽ( ﺣﺎد
  
 : )GAA(اﺳﯿﺪﮔﻠﯿﮑﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ - 1α
%( 21اﺳﯿﺪ ﺳﯿﺎﻟﯿﮏ)تﺳﺎﺧﺘﺎر آن را ﮐﺮﺑﻮ ﻫﯿﺪرا%( 54)ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه. ﻧﯿﺰ ﻣﻌﺮوف ﺑﻮده و در ﮐﺒﺪ ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽ ﺷﻮد اوروﺳﻤﻮﮐﻮﺋﯿﺪﺑﻪ ﻧﺎم 
 ( .ﺑﻪ دﻟﯿﻞ وزن ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ  ﭘﺎﯾﯿﻦ)اﻓﺰاﯾﺶ و در ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ   RPAدر. ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯿﺪﻫﺪ
  
 : )TAA(ﺗﺮﯾﭙﺴﯿﻦآﻧﺘﯽ - 1α
ﮔﺮدﻧﺪ و ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه در ﮐﺒﺪ ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪدر ﺟﺎﯾﮕﺎه ﻓﻌﺎﻟﺸﺎن ﻣﯽ reSﻫﺎي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﺎز داراي ﻫﺎ ﯾﺎ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه nipreSاز دﺳﺘﻪ
ﻓﻘﺪان ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ آن . ﺑﺎﺷﺪﻟﮑﻮﺳﯿﺘﯽ ﻣﯽ( ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﺮوق و ﺑﺮﻧﺶ در ﺷﺶ ﺧﺎﺻﯿﺖ ارﺗﺠﺎﻋﯽ ﻣﯽ ﺑﺨﺸﺪ آﻧﺰﯾﻢ ﺗﺠﺰﯾﻪ ﮐﻨﻨﺪه اﻻﺳﺘﯿﻦ)ﺳﺘﺎز اﻻ
ﭘﺲ در ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾﻬﺎي از . اﺳﺖ 25 aDKﺟﺮم ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ آن  .ﺑﺎﻋﺚ از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻦ ﺧﺎﺻﯿﺖ ارﺗﺠﺎﻋﯽ ﺑﺮﻧﺸﻬﺎ و اﯾﺠﺎد آﻣﻔﯿﺰم ﻣﯽ ﮔﺮدد
  . ﺷﻮداﻓﺰاﯾﺶ ان دﯾﺪه ﻣﯽ  RPA در. ﯽ ﯾﺎﺑﺪدﺳﺖ دﻫﻨﺪه ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻘﺪار آن ﮐﺎﻫﺶ ﻣ
  
 : )PFA(ﻓﯿﺘﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ - 1α
 در دوران زﻧﺪﮔﯽ ﺟﻨﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺳﺮﻣﯽ ﻏﺎﻟﺐﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات دارد و % 4ﺑﻮده و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ  آﻧﺎﻟﻮﮔﯽ از آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ
ﮐﺎﻫﺶ آن در زﻧﺎن . ﺷﻮدﻣﯽ ﻣﺎدري و ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎي ﺳﻠﻮل ﮐﺒﺪي دﯾﺪه -ﻫﺎي ﺟﻨﯿﻨﯽاﻓﺰاﯾﺶ آن در ﻣﺮگ ﺟﻨﯿﻨﯽ، ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي. ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯿﮕﺮدد
 . ﻫﺴﺘﻨﻨﺪ دﯾﺪه ﻣﯽ ﺷﻮد  81زوﻣﯽو ﯾﺎ ﺗﺮي( 12زوﻣﯽﺗﺮي)اي ﮐﻪ داراي ﺟﻨﯿﻦ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم داون ﺣﺎﻣﻠﻪ
  
 : )GMA(ﻣﺎﮐﺮوﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ - 2α
ﺑﻮده و ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ در ﺳﻨﺪرم  527 aDKوزن آن. ﮔﺮددﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﺎز ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﻣﺤﺴﻮب ﺷﺪه و در ﮐﺒﺪ ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽ
و از ﻃﺮف دﯾﮕﺮ ﺳﻨﺘﺰ آن ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺴﯿﺎري از ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي دﯾﮕﺮ ﺑﺮاي ﺟﺒﺮان ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ از دﺳﺖ رﻓﺘﻪ  دﻓﻊ آن ﺻﻮرت ﻧﻤﯿﮕﯿﺮدﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ 
   .ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد 
 : )pC(ﺳﺮوﻟﻮ ﭘﻼﺳﻤﯿﻦ
 ،درﺑﯿﻤﺎري وﯾﻠﺴﻮن و ﻣﻨﮑﻪ ﮐﺎﻫﺶ آن دﯾﺪه ﻣﯿﺸﻮد. ﯾﺎﺑﺪاﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ RPAدر . ﻣﺲ ﺗﺎم ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ% 59ﯾﮏ ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ ﺣﺎوي 
داراي اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ . راﺛﺮ از دﺳﺖ رﻓﺘﻦ ﺧﻮن و ﯾﺎ در ﺳﻨﺪرﻣﻬﺎي اﺗﻼف ﮐﻨﻨﺪه ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ از ﮐﻠﯿﻪ و دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﻣﻘﺪار آن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺎﺑﺪﻧﯿﺰ د
  . ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ  ﺧﺎﺻﯿﺖ ﻓﺮواﮐﺴﯿﺪازي
 : )GMB(ﻣﯿﮑﺮوﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ - 2β
           ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﻧﺪازه ﮐﻮﭼﮏ. ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯿﮕﺮدد )sALH(ژﻧﻬﺎي ﻟﮑﻮﺳﯿﺖ اﻧﺴﺎﻧﯽﺑﺪون ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات ﺑﻮده و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﺨﺸﯽ از آﻧﺘﯽ
در ﺗﻮﺑﻮل )ﺑﺎزﺟﺬب و ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺰه ﻣﯿﮕﺮدد %( 99)ﻧﻤﺎﯾﺪ اﻣﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﺎﻣﻞاز ﻏﺸﺎي ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﯽ ﻋﺒﻮر ﻣﯽ( 11/8 aDK)
رد ارزش ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آن در ﺗﺴﺖ ﮐﺮدن ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺗﻮﺑﻮل ﮐﻠﯿﻮي ﺑﻪ وﯾﮋه در اﻓﺮاد ﭘﺬﯾﺮﻧﺪه ﮐﻠﯿﻪ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ (. ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﮐﻠﯿﻪ
   .ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ( ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺗﻮﺑﻮﻟﯽ ﻇﺎﻫﺮﻣﯿﮕﺮدد)ﭘﯿﻮﻧﺪ آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ 
  
 : )pH(ﻫﺎﭘﺘﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ
-ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻟﯿﺰ ﺷﺪهCBRاﯾﻦ ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ ﺳﺮﯾﻌﺎ ﺑﻪ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻨﻬﺎي آزادﺷﺪه از ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺘﻬﺎ و . ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و درﮐﺒﺪ ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯿﺸﻮد- 2αﯾﮏ 
ﮐﺒﺪي ﺑﺮداﺷﺘﻪ  ﺗﻮﺳﻂ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﮐﻮﭘﻔﺮ )bH-pH(ﮔﺮدد و ﮐﻤﭙﮑﺲ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪهﻣﯽ  eF , bHﮔﺮدد و ﺑﺎﻋﺚ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از دﻓﻊاﻧﺪ ﻣﺘﺼﻞ ﻣﯽ
از ﮔﺮدش ﺧﻮن  CBR% 1ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ، ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ) .اﻧﺪﯾﮑﺎﺗﻮر ﻣﻬﻢ و ﺣﺴﺎس ﺑﺮاي ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯿﮕﺮدد  pHﮐﺎﻫﺶ. ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ
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در روز ، ﭘﻼﺳﻤﺎ را ﺑﻪ ﻃﻮر % 2ﺎ ﺗﺎ ﻫﺎ ﺗﻨﻬ CBRاﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺨﺮﯾﺐ. ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ ﯾﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر روزاﻧﻪ در داﺧﻞ ﻋﺮوق ﺧﻮﻧﯽ ﺗﺨﺮﯾﺐ ﻣﯿﮕﺮدﻧﺪ
  ( .ﺗﺨﻠﯿﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﮐﺮد. . . ﮐﺎﻣﻞ و در ﻏﯿﺎب ﯾﮏ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻟﺘﻬﺎب و 
   
 : )RTT(ﺗﺎﯾﺮﺗﯿﻦﺗﺮاﻧﺲ
اﻓﺰاﯾﺶ آن در ﺑﻌﻀﯽ از ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻟﻨﻔﻮم ﻫﻮﭼﮑﯿﻦ . ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ 4T , 3Tﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻧﺎﻗﻞ . ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦﭘﺮهﮐﻪ ﻧﺎم ﺳﺎﺑﻖ آن 
از ﮐﺎﻫﺶ آن ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﻏﻠﺐ . ﺎﻫﺶ آن در ﺑﯿﻤﺎري ﮐﺒﺪي و ﺳﻮء ﺗﻐﺬﯾﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ دﯾﺪه ﻣﯿﺸﻮدو ﮐ  )amohpmyL nikgdoH(
  .وﺿﻌﯿﺖ ﺗﻐﺬﯾﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯿﮕﺮدد
 : )PBR(ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﺎﻧﺪ ﺷﻮﻧﺪه ﺑﻪ رﺗﯿﻨﻮل
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﺪار ﺷﺪن  ﺑﺎﻋﺚ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﻓﯿﻠﺘﺮه ﺷﺪن آن و RTTﮐﻤﭙﻠﮑﺲ آن ﺑﺎ . ﻧﻘﺶ دارد( Aوﯾﺘﺎﻣﯿﻦ )اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در اﻧﺘﻘﺎل رﺗﯿﻨﻮل 
در آﺳﯿﺐ ﺗﻮﺑﻮل  PBR. ﮔﺮددﻫﺎ از ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺣﺬف ﻣﯽﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﮐﻠﯿﻪ RTTﮔﺮدد و ﺑﻌﺪ از ﺟﺪا ﺷﺪن از ﻣﯽ PBRﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﯿﻦ رﺗﯿﻨﻮل و 
  .ﯾﺎﺑﺪو ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﺒﺪي و ﺳﻮء ﺗﻐﺬﯾﻪ ﮐﺎﻫﺶ  ﻣﯽ RPAﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﮐﻠﯿﻮي اﻓﺰاﯾﺶ و در 
 
 : )nietorP evitcaeR-C( Cﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ واﮐﻨﺸﮕﺮ 
در دﯾﻮاره ﺳﻠﻮﻟﯽ  Cﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﭘﻠﯽ ﺳﺎﮐﺎرﯾﺪ  0391اﺑﺘﺪا در ﺳﺎل . ﺳﺎﮐﺎرﯾﺪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪﻦ ﻣﺘﺼﻞ ﺷﻮﻧﺪه ﺑﻪ ﭘﻠﯽﭘﺮوﺗﺌﯿ
ﮔﯿﺮد و ﻗﺎدر ﺑﻪ اﺗﺼﺎل ﺳﻨﺘﺰ آن در ﮐﺒﺪ ﺻﻮرت ﻣﯽ. ﮔﺮددﻣﺘﺼﻞ ﻣﯽ )eainomuenP succocotpertS(اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐﻮس ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿﻪﺑﺎﮐﺘﺮي 
ﺳﺎﮐﺎرﯾﺪ ﻣﻮﺟﻮد در دﯾﻮاره ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎ ، ﻋﻼوه ﺑﺮ ﭘﻠﯽ. . . ( و  ANDﻣﺎﻧﻨﺪ )آﻧﯿﻮﻧﻬﺎﯾﯽﮐﻮﻟﯿﻦ و ﭘﻠﯽﯿﻦ ، ﻓﺴﻔﺎﺗﯿﺪﯾﻞﮐﻮﻟﻓﺴﻔﺮﯾﻞ: ﺑﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎﺗﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ
ﺑﺎدﯾﻬﺎ ﺑﺎﻋﺚ اﭘﺴﻮﻧﯿﺰاﺳﯿﻮن، ﺑﺎﻋﺚ ﻓﻌﺎل ﻧﻤﻮدن ﻣﺴﯿﺮ ﮐﻼﺳﯿﮏ ﮐﻤﭙﻠﻤﺎن و ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ آﻧﺘﯽ PRC .ﺑﺎﺷﺪﻗﺎرﭼﻬﺎ و ﭘﺎرازﯾﺘﻬﺎي ﭘﺮوﺗﻮزوآﯾﯽ ﻣﯽ
ﺳﻄﺢ آن در ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﻫﺎ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ و  PPAﺗﺮﯾﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از ﺣﺴﺎس PRC .ﮔﺮددﻬﺎﺟﻢ ﻣﯽﻓﺎﮔﻮﺳﯿﺘﻮز و ﻟﯿﺰ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎي ﻣ
  .اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ. . . ، اﺳﺘﺮس، ﺗﺮوﻣﺎ، ﻋﻔﻮﻧﺖ، اﻟﺘﻬﺎب، ﺟﺮاﺣﯽ، ﺗﮑﺜﯿﺮ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ و  )IM(آﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐﺎرد : ﺷﺮاﯾﻄﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ 
  
  
  
   SISYLANA NIETORP
  :ﺑﻨﺪي ﻧﻤﻮد اﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ روﺷﻬﺎ را ﻣﯿﺘﻮان در ﭼﻬﺎر ﮔﺮوه  ﺗﻘﺴﯿﻢﯿﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ اﺑﺪاع ﺷﺪهروﺷﻬﺎي ﻣﺘﻨﻮﻋﯽ ﺑﺮاي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺗﻌ
 . . . (و  gnidnib-eyDﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ، ﺑﯿﻮره، : ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺘﺪﻫﺎي)ﮔﯿﺮي ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ و ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ اﻧﺪازه 
 :ﻣﺎﻧﻨﺪ . اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﺑﻌﺪ از ﺟﺪا ﮐﺮدن 
 . ﻮرز و ﺳﭙﺲ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﺗﻮﺳﻂ داﻧﺴﯿﺘﻮﻣﺘﺮﺟﺪاﺳﺎزي ﺑﻪ روش اﻟﮑﺘﺮوﻓ -
  .ﺟﺪاﺳﺎزي آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ از ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ ، ﺳﭙﺲ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻏﻠﻈﺖ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﻪ روﺷﻬﺎي ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ -
 (.اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ آﻧﺰﯾﻤﻬﺎ . ) اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ 
 : روﺷﻬﺎي اﯾﻤﻮﻧﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ 
  )siserohportceleonummI(روش اﯾﻤﻮﻧﻮاﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز  -a
  )noisuffidonummI(روش اﯾﻤﻮﻧﻮدﯾﻔﯿﻮژن  -b
  )yassaonummI emyznE(اﺳﯽ  روش آﻧﺰﯾﻢ اﯾﻤﻮﻧﻮ -c
  )yassaonummI oidaR(اﺳﯽ  روش رادﯾﻮ اﯾﻤﻮﻧﻮ -d
 
  
 
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
۶٢
  : )yrtemotohp tceriD(روش ﻓﺘﻮ ﻣﺘﺮي ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ  - اﻟﻒ
ﻣﻌﻤﻮﻻ از ﻃﻮل . ﯿﺘﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﻣﯿﺘﻮان ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯿﺰان ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ درﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣ  )teloiV artlU( VUاز ﻃﻮل ﻣﻮﺟﻬﺎي ﻧﻮر
 ﻫﺎي آروﻣﺎﺗﯿﮏ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آﻣﯿﻨﻮﻋﻤﺪﺗﺎ ﺑﻪ ﺣﻠﻘﻪ  =Hp8و در  082 mnﺟﺬب در . ﮔﺮدداﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ 002-522 mnو  072-092 mnﻣﻮﺟﻬﺎي 
روﺑﯿﻦ ﺑﻪ رﯾﮏ و ﺑﯿﻠﯽاوﮐﻪ در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ آﻣﯿﻨﻮ اﺳﯿﺪﻫﺎي آزاد ﻣﻮﺟﻮد در ﻧﻤﻮﻧﻪ و ﻧﯿﺰ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎﺗﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﯿﺪ. ﺑﺴﺘﮕﯽ دارد  prT ,ryTاﺳﯿﺪﻫﺎي 
ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﺑﺎﻧﺪﻫﺎي ﭘﭙﺘﯿﺪي  002-522 mnﺟﺬب در . ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺪاﺧﻞ ﮔﺮدﻧﺪﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ در ﭼﻨﯿﻦ ﻃﻮل ﻣﻮﺟﯽ داراي ﺟﺬب ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻣﯽ
ﺎ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و ﺗﻘﺮﯾﺒ 082 mnﺑﺮاﺑﺮ ﻣﻘﺪار آن در  01-03ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﻣﻘﺪار ﺟﺬب ﺑﺎﻧﺪﻫﺎي ﭘﭙﺘﯿﺪي در اﯾﻦ ﻣﺤﺪوده ﻃﻮل ﻣﻮج،  
ﻧﺎﭼﯿﺰ ﻣﯽ prT , ryTﺑﺎﺷﺪ، ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻨﮑﻪ در ﭼﻨﯿﻦ ﻃﻮل ﻣﻮﺟﯽ ﺗﺪاﺧﻞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺎﻧﺪﻫﺎي ﭘﭙﺘﯿﺪي ﻣﯽ 502 mnﻣﯿﺰان ﺟﺬب در % 07
ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ . ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ )A.N(ﺑﺎﺷﻨﺪ اﺳﯿﺪﻫﺎي ﻧﻮﮐﻠﺌﯿﮏ داراي ﺟﺬب ﻣﯽ VUاز ﺟﻤﻠﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻣﻬﻢ دﯾﮕﺮي ﮐﻪ در ﻣﺤﺪوده ﻃﻮل ﻣﻮج . ﺑﺎﺷﺪ
  :ﻧﻮﮐﻠﺌﯿﮏ از راﺑﻄﻪ زﯾﺮ ﻣﯿﺘﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد و ﻧﯿﺰ ﺣﺬف ﺗﺪاﺧﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺳﯿﺪﻫﺎي VUﻃﻮل ﻣﻮﺟﻬﺎي  ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺎم در
 062A67.0 - 082A 55.1 = )lm/gm( nietorpC                                                            
  
  : )lhadlejK(روش ﮐﺠﺪال  -ب
 )N(از اﯾﻦ ﻣﺘﺪ ﺟﻬﺖ آﻧﺎﻟﯿﺰ ﻣﺤﺘﻮاي ﻧﯿﺘﺮوژن . ﺑﺎﺷﺪﮔﯿﺮي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻄﺮح ﻣﯽازهدر اﻧﺪ روش ﻣﺮﺟﻊروش ﮐﺠﻠﺪال ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ 
ﮔﺮدﻧﺪ و ﻧﯿﺘﺮوژن ﻣﻮﺟﻮد در آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﻮن اﺑﺘﺪا ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ اﺳﯿﺪﯾﺘﻪ ﻣﺤﯿﻂ ﻫﻀﻢ ﻣﯽ. ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯿﮕﺮدد
-ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽ ﻧﺴﻠﺮﯾﺰاﺳﯿﻮنو  ﺗﯿﺘﺮاﺳﯿﻮنﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻪ وﺳﯿﻠﻪ روشﺳﭙﺲ ﻏﻠﻈﺖ ﯾﻮن آﻣﻮﻧﯿﻮم آزاد ﺷﺪه ﺑ. ﮔﺮددآزاد ﻣﯽ(  +4HN)آﻣﻮﻧﯿﻮم 
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﻘﺪار ﻋﺪدي ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﯿﺰان ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻮﺟﻮد در ﻧﻤﻮﻧﻪ را ﮔﺮدد و ﺑﺪﯾﻦﺿﺮب ﻣﯽ 6 /52ﻣﯿﺰان آﻣﻮﻧﯿﺎك ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در . ﮔﺮدد
  .ﮔﺮدداز اﯾﻦ ﻣﺘﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ زﻣﺎن ﺑﺮ ﺑﻮدن اﺳﺘﻔﺎده زﯾﺎدي ﻧﻤﯽ. ﻧﺸﺎن ﺧﻮاﻫﺪ داد
 ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻗﻬﻮه اي رﻧﮓ                              (ﻣﻌﺮف ﻧﺴﻠﺮ) IgHK + 3HN           
                                                               
  (:ﯾﺎ ﻟﻮري) uetlacoiC-niloF  ﺳﯿﻮﮐﺎﻟﺘﻮ -روش ﻓﻮﻟﯿﻦ - ج
ﻔﺎده ﻣﯿﮕﺮدد ﮐﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ داﺷﺘﻦ اﺳﺘ( ﻓﺴﻔﻮﺗﻨﮕﺴﺘﯿﮏ ـ ﻓﺴﻔﻮﻣﻮﻟﯿﺒﺪﯾﮏ اﺳﯿﺪ)ﺳﯿﻮﮐﺎﻟﺘﻮ  -در اﯾﻦ روش از ﻣﻌﺮف ﻓﻮﻟﯿﻦ
  . ﺑﺎﻋﺚ اﺣﯿﺎي اﯾﻦ ﻣﻌﺮف و ﺗﻮﻟﯿﺪ رﻧﮓ آﺑﯽ ﻣﯿﮕﺮدد )ryT ,prT(ﻫﺎي آروﻣﺎﺗﯿﮏ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت آﻣﯿﻨﻮ اﺳﯿﺪي ﺣﺎوي ﺣﻠﻘﻪ
 
  :  )teruiB(روش ﺑﯿﻮره  -د
ﺗﺎرﺗﺎرات ﺳﺪﯾﻢ ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ . ﮔﺮددده ﻣﯽاﺳﺘﻔﺎ( ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ در ﯾﮏ ﻣﺤﻠﻮل ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﺣﺎوي ﺗﺎرﺗﺎرات ﺳﺪﯾﻢ ++uCﯾﻮن )در اﯾﻦ روش از ﻣﻌﺮف ﺑﯿﻮره
ﺣﺪاﻗﻞ )ﺗﺮﮐﯿﺒﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﺣﺪاﻗﻞ داراي دو اﺗﺼﺎل ﯾﺎ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﭘﭙﺘﯿﺪي ﺑﺎﺷﻨﺪ. اﯾﺠﺎد ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﻧﻤﻮده و از رﺳﻮب آن ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ ++uCﺑﺎ ﯾﻮﻧﻬﺎي 
ﺪﻫﺎي ﭘﭙﺘﯿﺪي ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺷﺪت رﻧﮓ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺑﺎ ﺗﻌﺪادي ﭘﯿﻮﻧ. رﻧﮓ ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪﺑﺎ ﯾﻮن ﻣﺲ در ﭼﻨﯿﻦ ﻣﺤﯿﻄﯽ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﺑﻨﻔﺶ( ﭘﭙﺘﯿﺪ ﺑﺎﺷﻨﺪﺗﺮي
رﻧﮓ ﺣﺎﺻﻞ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﺌﻮردﯾﻨﺎﻧﺲ . ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﻣﯿﺪﻫﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ++uCﻧﺎم اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ از ﻧﺎم ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﯿﻮره ﮐﻪ ﺑﺎ ﯾﻮن . دارد
از ﺳﺮم . ﮔﺮددﭘﺎﯾﺪار ﻣﯽ( ﯾﺎ ﺳﯿﺘﺮات)رﻧﮓ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺷﺪه ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﺗﺎرﺗﺎرات . آﯾﺪﺑﻮﺟﻮد ﻣﯽ( ﻧﯿﺘﺮوژن از ﻫﺮ ﭘﻠﯽ ﭘﭙﺘﯿﺪ 2)و ﭼﻬﺎر ﻧﯿﺘﺮوژن   ++uCﺑﯿﻦ 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ وﺟﻮد )ﺑﺎﺷﺪ ﮔﯿﺮي ﺷﺪه در ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺮم ﻣﻘﺪاري ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد، ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﯿﺰان ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ اﻧﺪازهﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﯽ
ﻫﻔﺘﻪ ، در دﻣﺎي ﯾﺨﭽﺎل  1ﺗﺎم در دﻣﺎي اﺗﺎق ﺑﻪ ﻣﺪت  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ. ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺳﺮم اﺳﺖ 0/2 – 0/4 ld/rgﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﻘﺪار ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ( ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن در ﭘﻼﺳﻤﺎ
 .از ﺳﺮم ﻟﯿﭙﻤﯿﮏ و ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ ﻧﺒﺎﯾﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﯿﺮد. ﻣﺎه در ﺳﺮم ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﭘﺎﯾﺪار اﺳﺖ 2ﺑﻪ ﻣﺪت   -02 ˚ Cﻣﺎه و در دﻣﺎي  1ﺑﻪ ﻣﺪت ( 4 ˚ C)
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٧٢
 SDOHTEM GNIDNIB-EYD
 )GCB(ﮔﺮﯾﻦ ﮐﺮزولو ﺑﺮم )BBC(ﺑﻠﻮ ﺎﻧﺖﺑﺮﯾﻠﯿاز ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ در اﺗﺼﺎل ﺑﻪ رﻧﮕﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﻮﻣﺎﺳﯽ gnidnib-eyDدر ﻣﺘﺪﻫﺎي 
ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ از اﯾﻦ روﺷﻬﺎ در ﯾﮑﯽ از ﻣﺤﺪودﯾﺘﻬﺎي اﯾﻦ روﺷﻬﺎ، ﺗﻤﺎﯾﻞ ﻧﺎﻣﺴﺎوي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﺑﺮاي ﺑﺎﻧﺪﺷﺪن ﺑﻪ اﯾﻦ رﻧﮕﻬﺎ ﻣﯽ. اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯿﮕﺮدد
ف زﯾﺎد رﻧﮓ ﭘﺬﯾﺮي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد از اﺧﺘﻼ. اﺳﺘﻔﺎده زﯾﺎدي ﻧﻤﯿﮕﺮدد( ﺑﻪ وﯾﮋه در ﺳﺮم)ﺳﻨﺠﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺗﻮﺗﺎل 
  . و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﻏﻠﻈﺖ آﻧﻬﺎ ﻣﯽ ﺗﻮان در ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺎم ﺑﻬﺮه ﺟﺴﺖ
  
 : )BBC( drofdarBروش ﺑﺮادﻓﻮرد  - م
دﻫﺪ را آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ )FSC( diulF lanipsorberCﻧﺨﺎﻋﯽ  -ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰياي از از آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه
. ﺗﻮان از ﮐﻮﻣﺎﺳﯽ ﺑﺮﯾﻠﯿﺎﻧﺖ ﺑﻠﻮ ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﻮﺗﺎل اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﻦ ﻋﻤﺪه ﻣﻮﺟﻮد در ادرار ﻋﻤﻮﻣﺎ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﻣﯽو ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿ
ﮐﻪ در آن ﻣﯿﺰان اﻧﮑﺴﺎر ﻧﻮر ﺣﺎﺻﻞ از ﮐﺪورت ﯾﺎ ﺗﻮرﺑﯿﺪﯾﺘﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻮﺟﻮد ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد )اﯾﻦ روش در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ روش ﺗﻮرﺑﯿﺪﯾﻤﺘﺮي در
  . ﻧﯿﺎز ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ( 52 lμ)ﻪ ﮐﻤﯽﺑﻪ ﻧﻤﻮﻧ( ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮد
  
  :)GCB(روش ﺑﺮم ﮐﺮزول ﮔﺮﯾﻦ  -ن
ﺷﺪن ﺑﺎ  ﺗﻤﺎﯾﻞ زﯾﺎدي ﺑﺮاي ﺑﺎﻧﺪ )GCB(زﯾﺮا رﻧﮓ ﺑﺮم ﮐﺮزول ﮔﺮﯾﻦ . اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﮔﺮدد ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺤﺶ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦاز اﯾﻦ روش 
. ﮔﺮدداز ﻣﻘﺪار واﻗﻌﯽ ﺑﺮآورد ﻣﯽﮔﺮدد زﯾﺮا در ﺣﻀﻮر ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن و ﻫﭙﺎرﯾﻦ، ﻣﻘﺪار آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﯿﺶ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺮم ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ. آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ دارد
ﺑﻪ . . . ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻟﯿﮕﺎﻧﺪﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ داروﻫﺎ ، ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺘﻬﺎ و . ﮔﺮددﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﮔﺮ اﻟﮕﻮي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺳﺮم ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺎز اﺣﺘﻤﺎل اﺷﺘﺒﺎه ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽ
  .ﺎﺷﺪﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﻏﻠﻈﺖ آﻧﻬﺎ ﺧﯿﻠﯽ زﯾﺎد ﺑ ﻧﻤﺎﯾﺪ وﻟﯽ ﺗﺪاﺧﻠﯽ در اﯾﻦ واﮐﻨﺶ اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯽ ﮔﺮدﻧﺪآﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﺎﻧﺪ ﻣﯽ
در ﺗﻌﯿﯿﻦ اﻓﺘﺮاﻗﯽ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ وﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ ﺟﻬﺖ ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن رﺳﻮب . ﺗﻮان ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮداز روش دﯾﮕﺮي ﻧﯿﺰ ﻣﯽ
 ،% 82ﺳﻮﻟﻔﯿﺖ ﺳﺪﯾﻢ              ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ داراي وزن ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺑﺎ اﻓﺰودن. ﮔﺮددآﻧﻬﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
ﺣﺎوي آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش ﺑﯿﻮره ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮد و ﺷﺪت  )tnatanrepuS(ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﻨﺪ و ﻣﺤﻠﻮل روﯾﯽ  رﺳﻮب
  :ﺗﻮان ﻣﻘﺪار ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ را ﻧﯿﺰ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﻤﻮدﺳﭙﺲ ﻣﯽ. ﮔﯿﺮي ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮدرﻧﮓ ﺑﻨﻔﺶ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﻣﻮرد اﻧﺪازه
                                       
  ﻏﻠﻈﺖ ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ ﻫﺎ   =   ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺎم ــ ﻏﻠﻈﺖ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ                                                   
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٨٢
  دار ﻏﯿﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻧﯿﺘﺮوژن
 )sdnuopmoC suonegortiN nietorP-noN(
. ﮔﺮددﻣﯽ )NPN(ﻏﯿﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ دارﻧﯿﺘﺮوژنﯿﺒﺎت ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ و اﺳﯿﺪﻫﺎي ﻧﻮﮐﻠﺌﯿﮏ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎﺗﯽ ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان ﺗﺮﮐ
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻏﻠﻈﺖ )در ﭘﻼﺳﻤﺎ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ آﻧﻬﺎ  )NPN(ﻏﯿﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ( دارﻧﯿﺘﺮوژن)دارﺗﺮﮐﯿﺐ ازت ﻧﻮع 51ﺑﯿﺶ از 
، آﻣﯿﻨﻪاﺳﯿﺪﻫﺎي، اوره : ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از( ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ
  . آﻣﻮﻧﯿﺎكو  ﮐﺮاﺗﯿﻦ، ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ، اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ
-دارﻧﯿﺘﺮوژنﺒﺎت ﺟﺪول زﯾﺮ ﺗﺮﮐﯿ
اﺻﻠﯽ، ﻣﻨﺸﺎء آﻧﻬﺎ و ﻣﻮﻗﻌﯿﺘﻬﺎﯾﯽ  ﻏﯿﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ
ﮐﻪ در آن ﺳﻨﺠﺶ اﯾﻦ ﻣﻮاد ﮐﺎرﺑﺮد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ دارد را ﺑﺼﻮرت ﺧﻼﺻﻪ ﻧﺸﺎن 
-ﻧﯿﺘﺮوژن ﻣﺠﻤﻮع ﻏﻠﻈﺖ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت .دﻫﺪﻣﯽ
. ﺷﺪﺑﺎﻣﯽ 052-004  ld/gmدارﻏﯿﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ
ﻣﻮﺟﻮد در  NPNﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﯿﺰان 
 NPNﺪ ﺑﯿﺶ از درﺻ 57ﺧﻮن ﺣﺪود 
ﭘﻼﺳﻤﺎﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﻤﺪه آن وﺟﻮد ﻣﻘﺎدﯾﺮ 
ﻗﺴﻤﺖ . زﯾﺎد ﮔﻠﻮﺗﺎﺗﯿﻮن در ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺘﻬﺎﺳﺖ
 )aerU(ﭘﻼﺳﻤﺎ را اوره  NPNﻋﻤﺪه 
درﺻﺪ آن را  54دﻫﺪ ﮐﻪ ﺣﺪود ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
ﻗﺒﻼ  NPNﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰان اﻧﺪازه .ﺷﻮدﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺼﯽ ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﮐﺎرﮐﺮد 
ﺺ ﮐﻪ اﮐﻨﻮن ﯾﮏ ﺷﺎﺧرﻓﺖ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﮑﺎر ﻣﯽ
ﻣﻬﻤﯽ در ﻏﻠﻈﺖ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺳﺒﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﮔﺮدد، زﯾﺮا ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ ﻧﯿﺰ ﻣﯽﻧﺴﺒﺘﺎ ﻏﯿﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﻠﯿﻪ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ
ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ (. ﻧﺪﮔﺮدﻣﯽ NPNﺳﺒﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻏﻠﻈﺖ ... ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل وﺟﻮد ﺑﯿﻤﺎري ﻧﻘﺮس ، ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﺒﺪي و )ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﻣﻮاد ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺷﻮﻧﺪ 
و ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم ( NUB1ﯾﺎ ﻧﯿﺘﺮوژن اوره ﺧﻮن ﯾﺎ )ﮔﯿﺮد ﺑﻠﮑﻪ ﺑﻪ ﺟﺎي آن از ﺳﻨﺠﺶ ﻣﻘﺎدﯾﺮ اورهاﻧﺠﺎم ﻧﻤﯽ NPN ﮔﯿﺮياﻧﺪازهدر آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﻬﺎ 
  .ﮔﺮدداﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﺑﺮاي ﻧﺸﺎن دادن ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﮐﺎرﮐﺮد ﮐﻠﯿﻪ ﺗﺮي ﻣﯽﮐﻪ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎي ﺣﺴﺎﺳﺘﺮ و اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ
  
  
    
  NUB )negortiN aerU doolB(اوره و ﻧﯿﺘﺮوژن اوره ﺧﻮن 
در ﮐﺒﺪ و ﻃﯽ واﮐﻨﺸﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ در دو ﺑﺨﺶ  )elcyc aerU(اوره ﻣﺤﺼﻮل ﻋﻤﺪه ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ و ﭘﻮرﯾﻨﻬﺎ ﺑﻮده ﮐﻪ در ﭼﺮﺧﻪ اوره
 ﯾﺎﺑﺪﺑﺪرون ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺧﺎرج و داﺧﻞ ﺳﻠﻮﻟﯽ اﻧﺘﺸﺎر ﻣﯽ ﮔﺮدد و ﺳﭙﺲ آزاداﻧﻪﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽ(ﺷﮑﻞ زﯾﺮ)ﮔﯿﺮدﻣﯿﺘﻮﮐﻨﺪرﯾﺎﯾﯽ و ﺳﯿﺘﻮزوﻟﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽ
ﻃﺮﯾﻖ ﺗﻌﺮﯾﻖ ﺗﺮﺷﺢ ﺷﺪه و ﯾﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺮدد و ﻣﻘﺪار ﮐﻤﯽ ﻧﯿﺰ از ﻫﺎ دﻓﻊ ﻣﯽاوره ﻋﻤﺪﺗﺎ از ﻃﺮﯾﻖ ﮐﻠﯿﻪ .(ي ﺑﺎﻻﯾﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪاوره داراي ﻧﻔﻮذﭘﺬﯾﺮ)
درﺻﺪ ﻧﯿﺘﺮوژن  08-09ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ دﻫﺪ و را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﻧﺼﻒ ﻣﻮاد ﺟﺎﻣﺪ ادراراﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ  .ﮔﺮدداي ﺗﺠﺰﯾﻪ ﻣﯽﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎي روده
ﻣﻘﺪار ﻃﺒﯿﻌﯽ اوره  .ﺑﺎﺷﺪﺲ ﮐﻨﻨﺪه ﺗﻌﺎدل ﺑﯿﻦ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ اﺳﯿﺪﻫﺎي آﻣﯿﻨﻪ و دﻓﻊ آن ﺗﻮﺳﻂ ﮐﻠﯿﻪ ﻣﯽﻏﻠﻈﺖ آن ﻣﻨﻌﮑ. دﻫﺪرا ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ ادراري
 04-08ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﻫﯿﺪراﺗﺎﺳﯿﻮن ﺑﺪن  .ﮔﯿﺮدﻓﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن آن در ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﻬﺎي ﮐﻠﯿﻮي ﺑﻪ راﺣﺘﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ 51-54 ld/gmدر ﺳﺮم 
 aerU               ainommA               sdica onimA              nietorP
 ١negortiN  aerU doolB = NUB
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٩٢
 )elubut lamixorP(ﻫﺎي ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎلدرﺻﺪ آن از ﻟﻮﻟﻪ
ﻣﻘﺪار  .ﮔﺮددﺑﺎزﺟﺬب ﻣﯽ )evissap(ﻏﯿﺮﻓﻌﺎلﺑﻪ ﺻﻮرت 
اوره در ﻣﺮدان ﮐﻤﯽ ﺑﯿﺶ از ﻣﻘﺪار آن در زﻧﺎن ﺑﻮده و ﺑﺎ 
ﻣﻘﺪار آن ﺑﺎ ﯾﮏ  .ﯾﺎﺑﺪﮔﺬﺷﺖ ﺳﻦ ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
: ﻣﺎﻧﻨﺪ)وﻋﺪه ﻏﺬاﯾﯽ ﭘﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ و ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎي ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
اﻓﺰاﯾﺶ ( ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎي ﺗﯿﺮوﺋﯿﺪي و ﮔﻠﻮﮐﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺋﯿﺪي
ﻣﺎﻧﻨﺪ )ﺪ و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎي آﻧﺎﺑﻮﻟﯿﮏﯾﺎﺑﻣﺤﺴﻮﺳﯽ ﻣﯽ
  .            ﯾﺎﺑﺪﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ( آﻧﺪروژﻧﻬﺎ و ﻫﻮرﻣﻮن رﺷﺪ
                                                 
                             
  :و ﺳﻨﺪرم اورﻣﯿﮏ )aimetozA(ازﺗﻤﯽ 
ﺑﻪ وﯾﮋه اوره و )اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ازﺗﻪ ﻏﯿﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ 
ﻣﻮارد ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت و . ﺷﻮدﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ ازﺗﻤﯽ، ( ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ
ﻓﺮاﺗﺮ از  )NUB(ﺷﺪﯾﺪ ازﺗﻤﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻧﯿﺘﺮوژن اوره ﺧﻮن 
-erP(ازﺗﻤﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻋﻠﻞ ﭘﯿﺶ ﮐﻠﯿﻮي .ﻧﺎﻣﻨﺪﻣﯽ ﺳﻨﺪرم اورﻣﯿﮏﮔﺮدد را و ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ  001  ld/gm
ﺗﻮان ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ اوره و ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺮﯾﺎن ﻣﯽ ﻋﻠﻞ ﭘﯿﺶ ﮐﻠﯿﻮياز . ﻪ ﺑﺎﺷﺪداﺷﺘ )laner-tsoP(و ﭘﺲ ﮐﻠﯿﻮي )laneR(، ﮐﻠﯿﻮي )laner
اي و ﺑﺎزﺟﺬب رژﯾﻢ ﭘﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ، اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ، ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﺎﻫﯿﭽﻪ: اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ اوره ﺑﻪ ﻋﻠﻠﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ .ﺧﻮن ﮐﻠﯿﻮي اﺷﺎره ﻧﻤﻮد
ﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺬﮐﻮر ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻤﯽ در ﻣﯿﺰان ﮐ ﺗﻮاﻧﺪ ﺻﻮرت ﮔﯿﺮدﮔﻮارﺷﯽ ﻣﯽﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺧﻮن ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي 
از )وﺟﻮد ﻋﻮاﻣﻞ و اﺧﺘﻼﻻت دﯾﮕﺮي ﻣﺎﻧﻨﺪ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﭘﺎراﻧﺸﯿﻢ ﮐﻠﯿﻪ ، اﻧﺴﺪاد ﻣﺠﺎري ادراري و ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن ﮐﻠﯿﻮي . ﺳﺮﻣﯽ اوره ﮔﺮدد
اﺧﺘﻼل در ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن  .ر ﺑﯿﺸﺘﺮ اوره ﺳﺮم ﮔﺮددﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺴﯿﺎﻣﯽ( tuptuo caidraCده ﻗﻠﺒﯽ ﺟﻤﻠﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ﺷﻮك و ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺮون
ﮔﺮدد ﮐﻪ ﻋﻠﻞ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل در ﺟﺮﯾﺎن ﻣﯽ )etaR noitartliF raloremulG( RFGﮐﻠﯿﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﺳﺮﻋﺖ ﻓﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﯽ  ﯾﺎ 
  :ﺗﻮان ﻣﻮارد زﯾﺮ ﺑﺎﺷﺪﺧﻮن ﮐﻠﯿﻪ ﻣﯽ
  .ل ، ﺷﻮك ، دﯾﻮرز ﺷﺪﯾﺪ و ﺗﻌﺮﯾﻖ ﻣﻔﺮط ﺑﺎﺷﺪ، اﺳﻬﺎ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺳﺘﻔﺮاغﮐﻪ ﻣﯽ )noitardyheD(ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﮏ و آب ﺑﺪن  (1
 (.ﯾﺎﺑﺪﮐﻪ ﻃﯽ آن ﺣﺠﻢ ﺧﻮن ﮐﺎﻫﺶ و ﺑﺎزﺟﺬب آﻣﯿﻨﻮ اﺳﯿﺪﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ)ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﺷﺪﯾﺪ از دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش  (2
 . )IM(و اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐﺎرد  )eruliaf traeh evitsegnoC(ده ﻗﻠﺒﯽ و ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺒﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺮون (3
 (.در ﻃﯽ دوره ﺗﺐ ، اﺳﺘﺮس و ﺳﻮﺧﺘﮕﯽ) اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ  (4
وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﺪﻫﻨﺪه  RFGﺑﺎ  (  NUBو ﯾﺎ )ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﻮارد ﻣﺬﮐﻮر ، ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯿﮕﺮدد ﮐﻪ ارﺗﺒﻂ ﺧﻄﯽ ﺑﯿﻦ ﻏﻠﻈﺖ اوره 
آن  ﮐﻠﯿﻮي ﺑﺮروي ﻏﻠﻈﺖﭘﯿﺶ ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻋﻮاﻣﻞﺷﺎﺧﺺ دﻗﯿﻘﯽ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯿﻪ ﻧﻤﯽ )NUB(ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ اوره اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻣﯽ
در اﯾﻦ . ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد )eninitaerC(وﻗﺘﯽ ارزﺷﻤﻨﺪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯿﺰان ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ )NUB(اوره ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ارزﯾﺎﺑﯽ . ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﮕﺬارﻧﺪ
 .ﺳﺎزدﮐﻠﯿﻮي را از ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻣﯿﺴﺮ ﻣﯽﮐﻠﯿﻮي و ﭘﺲﮐﻪ اﻓﺘﺮاق ازﺗﻤﯽ ﭘﯿﺶ آﻧﺎﻟﯿﺰ ﻗﺮار داد دﺗﻮان ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﯾﺎ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯿﻪ را ﺑﻬﺘﺮ ﻣﻮرﺻﻮرت ﻣﯽ
در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻣﯿﺰان اوره . ﺑﺎﺷﺪﮐﻠﯿﻮي ﻣﯽاﮔﺮ ﻣﯿﺰان اوره ﺳﺮم اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑﺪ و ﺗﻐﯿﯿﺮي در ﻏﻠﻈﺖ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ اﯾﺠﺎد ﻧﺸﺪه ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ازﺗﻤﯽ ﭘﯿﺶ
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺧﺘﻼل در  ازﺗﻤﯽ ﮐﻠﯿﻮي. ﮐﻠﯿﻮي ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدو ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم ﺗﻮام ﺑﺎ ﻫﻢ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑﺪ ﻧﻮع ازﺗﻤﯽ ﻣﻮﺟﻮد ، از ﻧﻮع ﮐﻠﯿﻮي و ﭘﺲ
و در ﻧﺘﯿﺠﻪ  RFGﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ( eruliaF laneR cinorhC dna etucAدر ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻪ )ﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯿﻪ ﻋ
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻧﺴﺪاد در ﻣﺠﺎري  ﮐﻠﯿﻮيازﺗﻤﯽ ﭘﺲ .ﮔﺮددﻣﯽ )negortiN nietorP noN(  NPNﺑﺎﻋﺚ اﺣﺘﺒﺎس ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ازﺗﻪ ﻏﯿﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ ﯾﺎ
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٠٣
اوره از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت داراي ﺿﺮﯾﺐ ﻧﻔﻮذﭘﺬﯾﺮي  :ﻧﮑﺘﻪ). ﮔﺮددو ارﺗﺸﺎح ﺑﻪ ﻧﺴﻮج ﻧﺮم اﻃﺮاف اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﺧﻮنادراري و ﺑﺎزﺟﺬب اوره ﺑﻪ ﺟﺮﯾﺎن 
  (.ﻧﻤﺎﯾﺪﺑﺎﻻ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﺑﻪ راﺣﺘﯽ از ﻏﺸﺎي ﺳﻠﻮﻟﯽ ﻋﺒﻮر ﻣﯽ
ﺎدل آب و اﻟﮑﺘﺮوﻟﯿﺖ م ﺗﻌﺪاﺳﯿﺪوز ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ، ﻋ: ﺗﻮان ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻮارد اﺷﺎره ﻧﻤﻮداز ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻼﺋﻢ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻣﻬﻢ ﺳﻨﺪرم اورﻣﯿﮏ ﻣﯽ
، اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ، ﮐﻢ ﺧﻮﻧﯽ ، ﻏﻠﻈﺘﻬﺎي اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ( ﻓﺴﻔﺎت ﺧﻮن ، ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺧﻮن ، اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﺧﻮن اﻓﺰاﯾﺶﻣﺎﻧﻨﺪ )
ه ، ﺿﻌﻒ ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪ: در ﺳﻨﺪرم اورﻣﯿﮏ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻤﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ  )NPN(ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻏﻠﻈﺖ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ازﺗﻪ ﻏﯿﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ.  )NPN(ازﺗﻪ ﻏﯿﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ
ﮐﻪ اﮔﺮ ﻣﯿﺰان  ﺑﺎﺷﺪاي ، رﻋﺸﻪ و اﺧﺘﻼﻻت ﻋﺼﺒﯽ و رواﻧﯽ و ﻧﯿﺰ ﺗﻨﻔﺲ ﺗﻨﺪ و ﺳﻄﺤﯽ ﻫﻤﺮاه ﻣﯽاﺷﺘﻬﺎﯾﯽ ، ﺗﻬﻮع و اﺳﺘﻔﺮاغ ، ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﺎﻫﯿﭽﻪﺑﯽ
  .ﺑﺮﺳﺪ اﯾﺠﺎد ﺣﺎﻟﺖ اﻏﻤﺎ ﻧﻤﻮده و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻣﺮگ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ 002  ld/gmﺑﻪ ﺑﯿﺶ از  NUB
  
  : )NUB(ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه ﮐﺎﻫﺶ اوره ﺧﻮن 
  .ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ و ﯾﺎ آﺳﯿﺐ ﭘﺎراﻧﺸﯿﻢ ﮐﺒﺪ ، ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ و ﻋﻮاﻣﻞ داروﯾﯽ ﺑﺎﺷﺪﮐﻪ ﻣﯽ ;اوره  ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻨﺘﺰ (1
ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ در  ;اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻨﺘﺰ ﻣﻮاد ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ  (2
اواﺧﺮ دوران ﺑﺎرداري ، در آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ ، در 
ﺑﻪ ﻃﻮر )اﺛﺮ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎي آﻧﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و در ﻧﻮزادان 
 .وﺟﻮد دارد( ﻃﺒﯿﻌﯽ
ﻨﯽ از رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﮐﻢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ و ﻏ (3
 (.ﻧﯿﺰ در ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ و ﺳﻮءﺟﺬب)ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات 
 .، ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺳﺮم و ﻣﺎﯾﻌﺎت HDAﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ ، ﻧﮑﺮوز ﺣﺎد ﺗﻮﺑﻮﻟﯽ ، ﺗﺮﺷﺢ ﻧﺎﺑﺠﺎي ﻫﻮرﻣﻮن  (4
  
  :ﮔﯿﺮي ﻣﻘﺪار اوره ﺧﻮنروﺷﻬﺎي اﻧﺪازه
  :وﺟﻮد دارد ﮔﯿﺮي ﻣﻘﺪار اوره ﺧﻮندو ﻣﺘﺪ ﮐﻠﯽ ﺑﺮاي اﻧﺪازه
  dohtem detceridnI( روش ﻏﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ)اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻌﺮﻓﻬﺎي آﻧﺰﯾﻤﯽ  .1
   )relsseN(روش ﻧﺴﻠﺮ  -اﻟﻒ
  )tolehtreB(روش ﺑﺮﺗﻠﻮت  -ب
   )HDLG(روش ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﺎت دﻫﯿﺪروژﻧﺎز  -ج
 (dohtem tceriDروش ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ )اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻌﺮف ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ  .2
   )MAD(روش دي اﺳﺘﯿﻞ ﻣﻨﻮاﮐﺴﯿﻢ  -
   ********
   )relsseN(روش ﻧﺴﻠﺮ  -اﻟﻒ
آﻣﻮﻧﯿﺎك ﺣﺎﺻﻞ ﺑﺎ  .ﮔﺮددﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽ 2OCو  )3HN(ﺑﻪ آﻣﻮﻧﯿﺎك  )esaerU(آز ﯿﺮ آﻧﺰﯾﻢ اورهاوره ﺑﺮ ﻃﺒﻖ واﮐﻨﺶ زﯾﺮ و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛ
 )edidoi cirucrem muissatoP(ﻣﻌﺮف ﻧﺴﻠﺮ ﮐﻪ ﯾﺪﯾﺪﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﺟﯿﻮه 
ﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ در اي رﻧﮕﯽ ﻣﯽوارد واﮐﻨﺶ ﺷﺪه و اﯾﺠﺎد ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻗﻬﻮه ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
  .ﺑﺎﺷﺪداراي ﻣﺎﮐﺰﯾﻤﻢ ﺟﺬب ﻣﯽ  054  mn
درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯿﮕﺮاد و  55آز در دﻣﺎي ﯿﺖ آﻧﺰﯾﻢ اورهاﭘﺘﯿﻤﻢ ﻓﻌﺎﻟ :1ﻧﮑﺘﻪ
  .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ  Hp=  7-8
-ﻣﻲ را )HG(رﺷﺪ ھﻮرﻣﻮن و...( و ﺗﺴﺘﻮﺳﺘﺮون) آﻧﺪروژﻧﮭﺎ ، آﻧﺎﺑﻮﻟﯿﻚ ھﻮرﻣﻮﻧﮭﺎي ﺟﻤﻠﮫ از
 ﻛﮫ ﺣﺎﻟﻲ در ﮔﺮدﻧﺪﻣﻲ NUB ﻛﺎھﺶ ﺑﺎﻋﺚ و ﺑﻮده ﺳﻨﺘﺰي اﺛﺮ داراي ﻛﮫ ﺑﺮد ﻧﺎم ﺗﻮان
 ﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﻜﻲﻛ ﯾﺎ آﻧﺎﺑﻮﻟﯿﻜﻲ آﻧﺘﻲ اﺛﺮات داراي ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﯿﺮوﺋﯿﺪي ھﻮرﻣﻮﻧﮭﺎي و ﮔﻠﻮﻛﻮﻛﻮرﺗﯿﻜﻮﺋﯿﺪھﺎ
  .ﮔﺮدﻧﺪﻣﻲ NUB اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎﻋﺚ و ھﺴﺘﻨﺪ( ايﺗﺠﺰﯾﮫ)
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ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ از ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه و . ﮔﺮددﻣﻬﺎر ﻣﯽ( در ﻏﻠﻈﺖ ﺑﺎﻻ)آﻣﻮﻧﯿﻮمو  ﺳﯿﺘﺮات،  F(-)ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ ﺗﻮﺳﻂ ﯾﻮﻧﻬﺎي  آزآﻧﺰﯾﻢ اوره: 2ﻧﮑﺘﻪ
ﻧﻤﻮﻧﻪ و  )ytidibruT(ﺗﻮان ﺑﻪ اﺛﺮ ﮐﺪورت از ﻣﻌﺎﯾﺐ اﯾﻦ روش ﻣﯽ .ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد، ﺳﯿﺘﺮات ﻧﻤﯽ )-F(ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد ﺣﺎوي ﯾﻮﻧﻬﺎي ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ 
  .ﻧﯿﺰ ﻧﺎﭘﺎﯾﺪاري رﻧﮓ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه اﺷﺎره ﻧﻤﻮد
  
  )tolehtreB(روش ﺑﺮﺗﻠﻮت  -ب
ﺳﭙﺲ  .ﮔﺮددﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽ 2OCو  )3HN(ﺑﻪ آﻣﻮﻧﯿﺎك  )esaerU(آز ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ روش ﻗﺒﻞ اوره ﺑﺮ ﻃﺒﻖ واﮐﻨﺶ زﯾﺮ و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ آﻧﺰﯾﻢ اوره
آﺑﯽ رﻧﮓ  )lonehpodnI(و ﻓﻨﻞ در ﯾﮏ ﻣﺤﯿﻂ ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺷﺪه و اﯾﺠﺎد اﻧﺪوﻓﻨﻞ  )lCOaN(ﺳﺪﯾﻢ ﺎ ﻫﯿﭙﻮﮐﻠﺮﯾﺖآﻣﻮﻧﯿﺎك ﺣﺎﺻﻞ ﺑ
در اﯾﻦ واﮐﻨﺶ ﻧﯿﺘﺮوﭘﺮوﺳﺎﯾﺪﺳﺪﯾﻢ . ﺧﻮاﻫﺪ ﮐﺮد
. ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮐﺎﺗﺎﻟﯿﺰور ﻋﻤﻞ ﺧﻮاﻫﺪ ﻧﻤﻮد ]ON5)NC(eF2aN[
اﯾﻦ روش . ﻣﯿﺰان رﻧﮓ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺑﻪ ﻣﻘﺪار اوره ﺑﺴﺘﮕﯽ دارد
ﺑﺎ . ﺑﺎﺷﺪﺮ داراي ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻣﯽﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روش ﻧﺴﻠ
ﺗﻮان ﻧﯿﺘﺮوژن اوره ﭘﻼﺳﻤﺎ ، ﺳﺮم ، ادرار اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ روش ﻣﯽ
  . ﮔﯿﺮي ﻧﻤﻮدﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ را اﻧﺪازهو ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺎﯾﻌﺎت 
  .ﮔﺬاردﺑﺮ رﻧﮓ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺷﺪه در واﮐﻨﺶ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻣﯽ )bH(ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺧﻮن ﺑﺎﯾﺪ رﺳﻮب داده ﺷﻮد زﯾﺮا رﻧﮓ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ: 1ﻧﮑﺘﻪ
ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ . اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد( ATDE: ﻣﺎﻧﻨﺪ)رت اﺳﺘﻔﺎده از ﺧﻮن ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ  ﻧﺒﺎﯾﺪ از ﻣﺎده ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎدي ﮐﻪ داراي ﻧﯿﺘﺮوژن اﺳﺖ در ﺻﻮ: 2ﻧﮑﺘﻪ
  .ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺎده ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد )FaN(ﻧﺒﺎﯾﺪ از ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ ﺳﺪﯾﻢ ﮔﺮدداﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ آزروش ﻧﺴﻠﺮ ، ﭼﻮن در اﯾﻦ روش ﻧﯿﺰ از آﻧﺰﯾﻢ اوره
ﮑﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اوره ﻣﻮﺟﻮد در ﻧﻤﻮﻧﻪ در اﺛﺮ رﺷﺪ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎ از ﺑﯿﻦ ﺑﺮود ﺑﺎﯾﺪ ﺧﻮن را ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﻮرد آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺮار داد، ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨ: 3ﻧﮑﺘﻪ
- ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﯽ. در ﻏﯿﺮ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﯾﺨﭽﺎل ﻧﮕﻬﺪاري ﺷﻮد ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺮاي ﻣﺪت ﭼﻨﺪ روز ﭘﺎﯾﺪار ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
  .ﺗﻮان از ﺗﯿﻤﻮل اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
   )HDLG(روش ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﺎت دﻫﯿﺪروژﻧﺎز  -ج
ﮐﺘﻮﮔﻠﻮﺗﺎرات ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از ﻣﻌﺮﻓﻬﺎ - αوﻟﯽ در ﻣﺮﺣﻠﻪ دوم واﮐﻨﺶ . در اﯾﻨﺠﺎ ﻧﯿﺰ ﻣﺮﺣﻠﻪ اول واﮐﻨﺶ ﻣﺸﺎﺑﻪ روﺷﻬﺎي آﻧﺰﯾﻤﯽ ﻗﺒﻠﯽ اﺳﺖ
ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﻣﻌﺮف آﻧﺰﯾﻤﯽ ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﺎت 
ﺑﻪ ﻣﺤﯿﻂ واﮐﻨﺶ   )HDLG(دﻫﯿﺪروژﻧﺎز 
اﻓﺰوده ﺷﺪه و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ آﻧﺰﯾﻢ ﻣﺬﮐﻮر ﺑﺎ 
آﻣﻮﻧﯿﺎك ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺮﺣﻠﻪ اول واﮐﻨﺶ 
. ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺷﺪه و اﯾﺠﺎد ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﺎت ﺧﻮاﻫﺪ ﻧﻤﻮد
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ از ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺟﺬب ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﺒﺪﯾﻞ . ﺑﺎﺷﺪﺑﺮاي ﻋﻤﻞ ﺧﻮد ﻣﯽ HDANﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﮐﻮآﻧﺰﯾﻢ  )HDLG(آﻧﺰﯾﻢ ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﺎت دﻫﯿﺪروژﻧﺎز 
  . ﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻌﯿﺎري ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ اوره اﺗﻮان ﻣﯽ  043 mnدر ﻃﻮل ﻣﻮج  +DANﺑﻪ  HDAN
  ( .ﻧﻤﺎﯾﺪاﯾﺠﺎد ﻣﯽ 3HNاوره دو ﻣﻠﮑﻮل ﻧﻤﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ﻫﺮ ﻣﻠﮑﻮل ﻣﯽ  +DANﻫﺮ ﻣﻠﮑﻮل از اوره دو ﻣﻠﮑﻮل : ﺗﻮﺟﻪ)
  
  )MAD(روش دي اﺳﺘﯿﻞ ﻣﻨﻮاﮐﺴﯿﻢ 
ﻣﻨﻮ اﺳﺘﯿﻞديدر اﯾﻦ روش آﻣﻮﻧﯿﺎك ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻧﻤﯿﺸﻮد ، ﺑﻠﮑﻪ اوره ﺑﺎ  
- اﺳﺘﯿﻞ واﮐﻨﺶ ﻣﯽدر واﻗﻊ اوره ﺑﺎ دي . دﻫﺪواﮐﻨﺶ ﻣﯽ )MAD(اﮐﺴﯿﻢ 
 ﮔﺮدداﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ MADﺑﺎﺷﺪ از از آﻧﺠﺎﯾﯿﮑﻪ دي اﺳﺘﯿﻞ ﻧﺎﭘﺎﯾﺪارﺗﺮ ﻣﯽ. دﻫﺪ
ﺗﺤﺖ ﺷﺮاﯾﻂ اﺳﯿﺪي ﻣﺤﯿﻂ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺑﻪ  MADدر ﻫﻨﮕﺎم اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ، ﮐﻪ 
ﮔﺮدد و اﯾﺠﺎد ﮔﺮدد و اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎ اوره وارد واﮐﻨﺶ ﻣﯽدي اﺳﺘﯿﻞ ﻣﯽ
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  . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ  045  mnﮐﻪ ﻣﺎﮔﺰﯾﻤﻢ ﺟﺬب آن در ( زرد رﻧﮓ)ﺑﺎﺷﺪ ﯽﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ ﺗﺮﮐﯿﺐ رﻧﮕﯽ ﻣﻣﯽ )enizaiD(ﻣﺸﺘﻖ دﯾﺎزﯾﻦ
  
 ﭘﺎﯾﺪاري رﻧﮓﺑﺎﻋﺚ ،  ﮔﺮددﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﯿﻂ واﮐﻨﺸﯽ اﻓﺰوده ﻣﯽ +3eFﯾﻮن و  )edizabracimesoihT(ﮐﺎرﺑﺎزﯾﺪﺗﯿﻮﺳﻤﯽ: 1ﻧﮑﺘﻪ
   .ﮔﺮددﻣﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ آن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻮرو ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎﻋﺚ  ﮔﺮددﻣﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﺪت رﻧﮓو ﻧﯿﺰ 
  .ﮔﺮددﺑﺮﻃﺮف ﻣﯽ( ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻮﻟﻔﺎت ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ)ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻮاد اﮐﺴﯿﺪان )HO2HN(آﻣﯿﻦﻧﺎﺷﯽ از ﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﻞ ﺗﺪاﺧﻞ: 2ﻧﮑﺘﻪ
  .ﯾﺎﺑﺪدر ﻏﻠﻈﺘﻬﺎي ﺑﺎﻻي اوره ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ روش ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ: 3ﻧﮑﺘﻪ
  .ﻣﯿﺰان اوره در ﭘﻼﺳﻤﺎ و ﻫﻢ در ادرار اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﺗﻮان ﻫﻢ ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽاز اﯾﻦ روش ﻣﯽ
  
  
 
 )eninitaerC(ﮔﯿﺮي ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ اﻧﺪازه
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در ﻃﯽ دو ﻣﺮﺣﻠﻪ و ﺑﻪ ﮔﻼﯾﺴﯿﻦ ﻣﯽ وﻣﺤﺼﻮل واﮐﻨﺸﻬﺎي آﻧﺰﯾﻤﺎﺗﯿﮏ ﻣﺘﻮاﻟﯽ ﺑﺮ روي اﺳﯿﺪﻫﺎي آرژﯾﻨﯿﻦ ﮐﺮاﺗﯿﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ 
ﺖ ﮔﺮدﻧﺪ و در آﻧﺠﺎ ﺗﺤ وارد ﻣﯽ( ﺑﻪ وﯾﮋه ﻋﻀﻠﻪ)از ﻃﺮﯾﻖ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن ﺑﻪ ﺑﺴﯿﺎري از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ  و ﮔﺮددﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽ( و ﭘﺎﻧﮑﺮاس)ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﮐﻠﯿﻪ و ﮐﺒﺪ 
ﺗﺒـﺪﯾﻞ  )KC(ﮐﯿﻨﺎز ﺗﺄﺛﯿﺮ آﻧﺰﯾﻢ ﮐﺮاﺗﯿﻦ
ﻣﻘـﺪار . ﮔـﺮدد ﺑـﻪ ﮐـﺮاﺗﯿﻦ ﻓﺴـﻔﺎت ﻣـﯽ
ﺗـﻮده )ﮐـﺮاﺗﯿﻦ ﻣﺘﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺎ وزن ﻋﻀـﻠﻪ 
 1-2روزاﻧـﻪ  .ﺑﺎﺷـﺪ ﺑـﺪن ﻣـﯽ( ﻋﻀـﻼﻧﯽ
ﻫﯿﺪراﺳ ــﯿﻮن دﮐ ــﺮاﺗﯿﻦ در اﺛ ــﺮ  درﺻ ــﺪ
ﻏﯿﺮآﻧﺰﯾﻤـــﯽ در ﻋﻀـــﻠﻪ ﺗﺒـــﺪﯾﻞ ﺑـــﻪ 
ﮔـﺮدد و  ﻣـﯽ )eninitaerC(ﻦﻨﯿﮐـﺮاﺗﯿ
ﺗﻮﻟﯿﺪ آن در ﻫـﺮ ﻓـﺮد ﺑـﺎ ﺳـﺮﻋﺖ ﺛﺎﺑـﺖ 
ت ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ﻣﯿـﺰان آن ﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ ﺻﻮر
اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻣﺤﻠﻮل . ﺗﻮده ﻋﻀﻼﻧﯽ دارد
ﻫـﺎ دﻓـﻊ  در آب ﺑﻮده و ﺑﻪ آﺳﺎﻧﯽ از ﮐﻠﯿﻪ
ﺷـﻮد و ﺑـﺮﺧﻼف اوره ، ﺑـﺎز ﺟـﺬب ﻣـﯽ 
ﺷﻮد و ﻧﯿﺰ ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ رژﯾﻢ ﻏـﺬاﯾﯽ  ﻧﻤﯽ
ﺑــﻪ ﻃــﻮر )ﮔﯿــﺮد  ﻃﺒﯿﻌــﯽ ﻗــﺮار ﻧﻤــﯽ
و در ﻏﯿـﺎب ﺑﯿﻤـﺎري ﮐﻠﯿـﻮي ( ﻣﺤﺴﻮس
  . ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯿﺰان دﻓﻊ آن ﺛﺎﺑﺖ ﻣﯽ
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ﺳﺎﻋﺘﻪ ﮐﺎﻣـﻞ ﺑﺎﺷـﺪ  42ﯾﻌﻨﯽ اﮔﺮ ادرار  .ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﯽ ﺳﺎﻋﺘﻪ ﮐﻤﮏ 42آوري ادرار  ﮔﯿﺮي آن ، ﺟﻬﺖ اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﺻﺤﯿﺢ ﺑﻮدن ﺟﻤﻊ زهاﻧﺪا
 ld/gm ﻣﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ  ﺳﺮم(. ﺳﺎﻋﺘﻪ 42آوري ادرار ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺺ ﺟﻤﻊ).ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ 1-2  h42/rg ﻣﯿﺰان ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ آن در ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻋـﻮاﻣﻠﯽ  ﮔﺮدد ﮐﻪ ﻣﻘﺪار آن ﻣﯽ ﻘﺪاري ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در ﺷﺮاﯾﻂ ﻃﺒﯿﻌﯽ از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﻮﺑﻮﻟﻬﺎي ﮐﻠﯿﻮي ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽﻣ. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ 0/6-1/3
  . ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﻤﺎﯾﺪ
ﻣﺘﻮﭘﺮﯾﻢ و ﺳﺎﯾﻤﺘﯿﺪﯾﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺮﺷﺢ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺗﺮي، ﯿﺪﺴﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮﺷﺢ و داروﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮوﺑﻨﮐاﻓﺰاﯾﺶ ﻏﻠﻈﺖ 
ﮔﺮدد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻏﻠﻈﺖ آن ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ  ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻬﻢ ﺗﺮﺷﺢ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﻣﯽ( ﺑﻪ دﻻﯾﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ) RFG ﮐﺎﻫﺶﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻧﮔﺮد ﻣﯽ
ﺑﻪ ﻧﺼﻒ ﻣﻘﺪار ﻃﺒﯿﻌﯽ آن ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ وﻟﯽ ﻣﯿﺰان ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ  RFG ﻧﺒﺎﺷﺪ ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺣﺘﯽ ﻣﯿﺰان RFG ﺑﺎزﺗﺎب ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ از ﺗﻐﯿﯿﺮ
ﯾﺎﺑﺪ ﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑـﻪ ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ اﺳﺎﺳـﯽ در  ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺧﻮن اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻤﯽ .(ﯾﺎﺑﺪ ﺢ آن اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ﺗﺮﺷ)ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺎﺷﺪ 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  ]eninitaerC/NUB[ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ  ﮔﯿﺮد ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ NUBﮔﯿﺮي ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ،  ﻣﻌﻤﻮﻻً در ﮐﻨﺎر اﻧﺪازه. ﮐﺎر ﮐﻠﯿﻪ ﭘﯿﺶ آﯾﺪ
 02– 01ﺑـﯿﻦ  ]eninitaerC/NUB[ ﻣﺤـﺪوده ﻃﺒﯿﻌـﯽ  .ﯿـﺮد ﮔﺴﻤﯽ ﺑﺪن ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻗـﺮار ﻣـﯽ ﻫﺎ و وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺷﺎﺧﺼﯽ از ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯿﻪ
ﮐـﻪ ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ آن )ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻨﺘﺰ اوره ﯾﺎ ﮐـﺎﻫﺶ ﺟﺮﯾـﺎن ﺧـﻮن ﮐﻠﯿـﻮي  )laner-erP( در ازﺗﻤﯽ ﭘﯿﺶ ﮐﻠﯿﻮي. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
اﻓـﺰاﯾﺶ   ]eninitaerC/NUB[ اﻓـﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و ﻧﺴـﺒﺖ  NUBﻣﯿـﺰان ( ﯾﺎﺑـﺪ  ﺟﺮﯾﺎن ادرار ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﺑﺎز ﺟﺬب ﺗﻮﺑﻮﻟﯽ اوره اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
اﻟﺒﺘﻪ در ﺣﺎﻻﺗﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ) ﮔﺮدد ﯾﺎﺑﺪ در اﯾﻦ ﺣﺎل ﻏﻠﻈﺖ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﻧﺪارد ﭼﻮن ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﭘﺲ از ﻓﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن ﺑﺎز ﺟﺬب ﻧﻤﯽ ﻣﯽ
ﺳـﺮﻋﺖ ﻓﯿﻠﺘﺮاﺳـﯿﻮن  ،ي ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ اﻧﺴـﺪاد ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ در ازﺗﻤﯽ ﭘﺲ ﮐﻠﯿـﻮ . (ﯾﺎﺑﺪ ﻗﻠﺒﯽ و دﯾﺎﺑﺖ ﺑﺎزﺟﺬب ﺗﻮﺑﻮﻟﯽ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺗﺎ ﺣﺪودي اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
ﮔﯿﺮﻧـﺪ، در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ و ﻫﻢ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺑـﻪ ﯾـﮏ ﻧﺴـﺒﺖ ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻗـﺮار ﻣـﯽ  NUBﻫﻢ  ﯾﺎﺑﺪ و در اﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ RFG ﮔﻮﻣﺮوﻟﯽ
  . ﻧﻤﺎﯾﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮي ﻧﻤﯽ ]eninitaerC/NUB[
ﺑﺴﯿﺎري از اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺰه ﺷﺪه  ،د و در ﮐﺒﺪﮔﺮد ﺟﺬب ﻣﯽ( ﻫﺎ روده)در ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي از دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش، ﺧﻮن ﺗﻮﺳﻂ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارﺷﯽ 
در . ﯾﺎﺑـﺪ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻣـﯽ   ]eninitaerC/NUB[ ﯾﺎﺑﺪ ﮐﻪ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن ﻣﯿﺰان ﺗﻮﻟﯿﺪ اوره اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﻧﺘﯿﺠﺘﺎ ًﻧﺴﺒﺖ و ﻣﯿﺰان آﻣﻮﻧﯿﺎك اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
ﮐـﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و ﻧﺴـﺒﺖ  NUBﻣﯿـﺰان  …ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﺷـﺪﯾﺪ ﮐﺒـﺪي و  و ، ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺼﺮف ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ(ﻫﯿﺪراﺳﯿﻮن)ﺷﺮاﯾﻄﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻓﺰاﯾﺶ آب ﺑﺪن
 از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑـﻮده  ﺗﺮ درﺷﺮاﯾﻄﯽ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ وزن ﻋﻀﻠﻪ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده اﺳﺖ ﻣﯿﺰان ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ. ﯾﺎﺑﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ]eninitaerC/NUB[
  . ﯾﺎﺑﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ  ]eninitaerC/NUB[و 
  
  :روﺷﻬﺎي آﻧﺎﻟﯿﺰ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ
  :واﮐﻨﺶ ژاﻓﻪ 
ﺑﺎﺷﻨﺪ  در اﯾﻦ واﮐﻨﺶ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﯾـﮏ  ﺮاﺗﯿﻦ و ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس واﮐﻨﺶ ژاﻓﻪ اﺳﺘﻮار ﻣﯽاﮐﺜﺮ روﺷﻬﺎي ﻣﺘﺪاول ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐ
  : ﻧﻤﺎﯾﺪ ﻣﺤﻠﻮل ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﭘﯿﮑﺮات ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﻧﺎرﻧﺠﯽ ﻣﺘﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﻗﺮﻣﺰ روﺷﻨﯽ را اﯾﺠﺎد ﻣﯽ
ﻫﺎ  ﺗﺮﮐﯿﺒﺎﺗﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮔﻠﻮﮐﺰ ، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ
ﺳﺘﺎت ، ﭘﯿﺮوات و اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ ، ا ، اﺳﺘﻮ
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ، اﺳﯿﺪآﺳـﮑﻮرﺑﯿﮏ ﻣـﯽ ﻓﺮوﮐﺘﻮز 
ﻧﯿـﺰ . در اﯾﻦ روش ﺗﺪاﺧﻞ اﯾﺠـﺎد ﻧﻤﺎﯾﻨـﺪ 
ﺣﺴﺎس  Hpاﯾﻦ روش ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات دﻣﺎ و 
  . ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽ
ﺑـ ــﻪ ﻣﻨﻈـ ــﻮر اﻓـ ــﺰاﯾﺶ وﯾﮋﮔـ ــﯽ، 
ﺗ ــﻮان در روش اﺻ ــﻼﺣﺎت زﯾ ــﺮ را ﻣ ــﯽ 
  : اﻋﻤﺎل ﮐﺮد( واﮐﻨﺶ ژاﻓﻪ)ژاﻓﻪ 
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در . ﻦ از ﺳﺎﯾﺮ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت رﻧﮕﺰا اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﺑﺮاي ﺟﺪاﺳﺎزي ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿ ﯾﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﺎت آﻟﻮﻣﯿﻨﯿﻮم )dyoL(ﻣﻌﺮف ﻟﻮﯾﺪﺗﻮان از  ﻣﯽ (1
ﮔﺮدد و ﭘـﺲ از آن ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از واﮐـﻨﺶ  ﺷﻮد، ﺳﭙﺲ در ﻣﺤﻠﻮل ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﺣﻞ ﻣﯽ ﻣﺤﯿﻂ اﺳﯿﺪي ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺟﺬب ﻣﻌﺮف ﻟﻮﯾﺪ ﻣﯽ
 .ﮔﺮدد ﮔﯿﺮي ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ اﻧﺪازه روش ﻣﺮﺟﻊاﯾﻦ روش ﺑﻪ ﻋﻨﻮان . ﮔﺮدد ژاﻓﻪ ﻣﻘﺪار ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽ
در اﯾﻦ روش ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺪت رﻧﮓ واﮐﻨﺶ ﭘﯿﮑـﺮات ، ﻗﺒـﻞ و ﺑﻌـﺪ از ﺗﺠﺰﯾـﻪ ﮐـﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ  :ﺎﯾﯽ ﮐﺮاﺗﯿﻨﻨﯿﺎزآﻧﺰﯾﻢ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾاﺳﺘﻔﺎده از  (2
 . ﮔﯿﺮد ﻗﺮار ﻣﯽ( ﺗﻮﺳﻂ روش ﻓﻮق)ﺗﻮﺳﻂ آﻧﺰﯾﻢ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ ، ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ 
ﺗﻮان از واﮐـﻨﺶ  ﻫﺎ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺟﺪاﺳﺎزي ﮔﺮدﯾﺪه و در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ ﻣﯽ ﺗﻮﺳﻂ اﯾﻦ رزﯾﻦ :ﻫﺎي ﺗﻌﻮﯾﺾ ﮐﺎﺗﯿﻮن رزﯾﻦاﺳﺘﻔﺎده از  (3
 .ﮔﯿﺮي ﻧﻤﻮد اﻧﺪازه( VUﻃﯿﻒ ) 432 mn ﻓﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد و ﯾﺎ ﻣﻘﺪار آن را ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﺎً در ﻃﻮل ﻣﻮجژا
ﯾﮑﺒـﺎر در . ﺷـﻮد ﮔﯿـﺮي ﻣـﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻧـﺪازه  Hp  دودر اﯾﻦ روش ﻣﯿﺰان ﺟﺬب ﻣﺨﻠﻮط واﮐﻨﺶ در  :دوﺗﺎﯾﯽ ژاﻓﻪ Hp روش (4
اﺳـﯿﺪي . ﻧﻤـﺎﯾﯿﻢ اﺳـﯿﺪي ﻣـﯽ  ،اﺳﺘﯿﮏ اﺳـﯿﺪ ﺷﻮد و ﺳﭙﺲ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ ﻣﺤﯿﻂ را ﺑﺎ اﻓﺰودن  ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﻣﯿﺰان ﺟﺬب ﺳﻨﺠﯿﺪه ﻣﯽ Hp
رود  ﮐﻨﻨﺪه از ﺑﯿﻦ ﻧﻤﯽ ﺷﻮد، در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ رﻧﮓ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻮاد ﺗﺪاﺧﻞ ﺷﺪن ﺑﺎﻋﺚ از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻦ رﻧﮓ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﻣﯽ
ﺑـﺎ ﻣﻘـﺪار ﻏﻠﻈـﺖ ﮐـﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در  ﺘﻨﺎﺳـﺐ اﺧﺘﻼف دو ﺟﺬب ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﻣ. ﻧﻤﺎﯾﯿﻢ ﮔﯿﺮي ﻣﯽ و در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﯿﺰ ﻣﯿﺰان رﻧﮓ را اﻧﺪازه
  . ﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﻧ
  : ﻫﺎي آﻧﺰﯾﻤﯽ واﮐﻨﺶ 
ﻫﯿﺪروﻻز و اﯾﺠﺎد آﻣﯿﺪوﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺑﺎ آﻧﺰﯾﻢ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﮐﮔﯿﺮد، اﺳﺎس اﯾﻦ روش ، واﮐﻨﺶ  ﻫﺎ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽراﯾﻦ روش ﻣﻌﻤﻮﻻ ًدر آﻧﺎﻟﯿﺰ
ﻧﻤﺎﯾﺪ، ﺑـﺮاي ﺣـﺬف ﺗـﺪاﺧﻞ  آﺑﯽ ﻣﯽاﯾﺠﺎد رﻧﮓ  ﺑﻠﻮ ﺑﺮﻣﻮﻓﻨﻞﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ آﻣﻮﻧﯿﻮم ﺑﺎ ﻣﻌﺮف  ﻞ ﻫﯿﺪاﻧﺘﻮﺋﯿﻦ و ﯾﻮن آﻣﻮﻧﯿﻮم ﻣﯽﯿﻣﺘ-N
ﮔﺮدد ﮐﻪ ﺣﺎوي ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻋﻨﺎﺻﺮ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻮده وﻟـﯽ ﻓﺎﻗـﺪ آﻧـﺰﯾﻢ  اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﺷﺎﻫﺪي ﻣﻮﺟﻮد در ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎر از( آﻣﻮﻧﯿﻮم)ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آﻣﻮﻧﯿﺎك 
   .ﺑﺎﺷﺪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ اﯾﻤﯿﺪوﻫﯿﺪروﻻز ﻣﯽ
  
 
 
 
  
 
 
  
  
ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص ﺑـﻪ ﻫﻨﮕـﺎم  روشاز اﯾـﻦ . ﻣﯿﺸﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﺰوﺋﯿﮏدي ﻧﯿﺘﺮو اﺳﯿﺪﺑﻨ -5و  3روش ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ دﯾﮕﺮي از ﻣﻌﺮف   در :ﺗﻮﺟﻪ
 .ﻣﯿﺸﻮد اﺳﺘﻔﺎدهﮔﯿﺮي ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ اﻧﺪازه ﺟﻬﺖ( pirts)اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﻮار ﻣﻌﺮف 
 .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ  0/6- 1/3  ld/gmﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻘﺪار ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ  ﻣﺤﺪوده
 
  : ﮔﯿﺮي ﻣﻘﺪار ﮐﺮاﺗﯿﻦ  اﻧﺪازه 
ﺑﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺗﻔﺎﺿـﻞ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﮐـﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﻗﺒـﻞ و ﺑﻌـﺪ از . ﺷﻮد ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽ اﮔﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺳﺮم را اﺳﯿﺪي ﻧﻤﺎﯾﯿﻢ و ﺣﺮارت دﻫﯿﻢ ، ﮐﺮاﺗﯿﻦ ﺑﻪ
 .  آﯾﺪ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﮐﺮاﺗﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ، ﻣﻘﺪار ﮐﺮاﺗﯿﻦ ﺑﺪﺳﺖ ﻣﯽ
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  )dica cirU(اﺳﯿﺪاورﯾﮏ
ﺎي ﭘﻮرﯾﻨﯽ ﻧﻮﮐﻠﺌﻮﺗﯿﺪﻫ( ﺗﺨﺮﯾﺐ)ﮔﺮدد ﮐﻪ در ﺑﺪن ﺣﺎﺻﻞ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ دار ﻏﯿﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽاﺳﯿﺪ اورﯾﮏ از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ازت
ﺳﻠﻮل و ﻧﯿﺰ ﻣﻔﯿﺪ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾﻬﺎ در ﻣﺴﯿﺮ  revo nruTﮔﯿﺮي اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ درﺧﻮن ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺼﯽ ﺑﺮاي اﻧﺪازه. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ در ﻃﯽ واﮐﻨﺸﻬﺎي . درﺻﺪ ﻧﯿﺘﺮوژن ادراري را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯿﺪﻫﺪ 1-1/5اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ . ﮔﺮددﻫﺎ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺑﯿﻮﺳﻨﺘﺰي ﭘﻮرﯾﻦ
و ﻧﯿﺰ ﮔﻮاﻧﺎز  )OX(اﮐﺴﯿﺪازﮔﺰاﻧﺘﯿﻦ )PNP(، ﭘﻮرﯾﻦ ﻧﻮﮐﻠﺌﻮزﯾﺪ ﻓﺴﻔﺮﯾﻼز )ADA(دآﻣﯿﻨﺎزﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ آﻧﺰﯾﻤﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ آدﻧﻮزﯾﻦﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻤﯽ 
ﻫﺎ ﺳﭙﺲ اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ وارد ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن ﺷﺪه و ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻪ. ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد ﺑﻪ اﺳﯿﺪاورﯾﮏ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯿﮕﺮدد( در ﻣﺴﯿﺮ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﻧﻮﮐﻠﺌﻮﺗﯿﺪ ﮔﻮاﻧﯿﻦ)
  :ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻧﻤﻮد 4وﺿﻌﯿﺖ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ در ﮐﻠﯿﻪ را ﻣﯿﺘﻮان ﺑﻪ . ﻣﯿﺮﺳﺪ و ﻓﯿﻠﺘﺮه ﻣﯿﮕﺮدد
 .  ﻓﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﯽ ﻫﻤﻪ اﺳﯿﺪاورﯾﮏ ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﻼﺳﻤﺎي ﻣﻮﯾﺮﮔﯽ ﺑﻪ درون ﮔﻠﻮﻣﺮول .1
 . درﺻﺪ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ ﻓﯿﻠﺘﺮه ﺷﺪه در ﻟﻮﻟﻪ ﭘﯿﭽﯿﺪه ﻧﺰدﯾﮏ 89-001ﺑﺎزﺟﺬب  .2
 (. ﻧﻔﺮوﻧﻬﺎ)ون ﻟﻮﻣﻦﺳﭙﺲ ﺗﺮﺷﺢ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ در ﺑﺨﺶ دورﺗﺮ ﻟﻮﻟﻪ ﭘﯿﭽﯿﺪه ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ در .3
 . )latsiD(ﺑﺎزﺟﺬب آن در ﻟﻮﻟﻪ دﯾﺴﺘﺎل ﯾﺎ دور .4
اﺳﯿﺪاورﯾﮏ   1akpﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ . درﺻﺪ ﻣﻘﺪار ﻓﯿﻠﺘﺮه ﺷﺪه ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ 6-21اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ ( ﺧﺎﻟﺺ)ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻨﮑﻪ دﻓﻊ ادراري ﻧﻬﺎﯾﯽ 
ﻮژﯾﮏ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻓﻘﻂ اوﻟﯿﻦ ﭘﺮوﺗﻮن اﺳﯿﺪاورﯾﮏ ﻧﻔﮑﯿﮏ ﯾﻌﻨﯽ ﺧﺎرج از ﻣﺤﺪوده ﻓﯿﺰﯾﻮﻟ) 01/3آن ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ   2akpﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و  5/8ﺑﺮاﺑﺮﺑﺎ 
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۶٣
اوراﺗﻬﺎ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺤﻠﻮﻟﺘﺮ از اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ . ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻓﻘﻂ اﺳﯿﺪاورﯾﮏ و ﻧﻤﮏ اورات ﻣﻨﻮﺳﺪﯾﻢ آن در ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﺪن وﺟﻮد دارد( ﻣﯿﮕﺮدد
ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ  (051-002 ld/gm )      Hp=  7ﻞ ﺣﻞ در ﺗﻨﻬﺎ ﯾﮏ دﻫﻢ اورات ﻗﺎﺑ (51 ld/gm )ﮐﻞ اورات ﻗﺎﺑﻞ ﺣﻞ درادرار  Hp=  5در . ﻣﯿﺒﺎﺷﻨﺪ
ﺗﻮﺑﻮل دﯾﺴﺘﺎل و )ﻟﺬا ﺑﻠﻮرﻫﺎي دﺳﺘﮕﺎه ادراري در ﻗﺴﻤﺘﻬﺎي ﭘﯿﺶ از ﻣﺤﻞ اﺳﯿﺪي ﺷﺪن ادرار . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ 5/8ادرار ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻌﻀﺎ ﮐﻤﺘﺮ از   Hpو 
  . ﺑﺎﺷﻨﺪورﯾﮏ ﻣﯽاز ﻧﻮع اورات ﺳﺪﯾﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﻗﺴﻤﺘﻬﺎي دﯾﺴﺘﺎل از ﻧﻮع اﺳﯿﺪا( ﮐﻨﻨﺪه ادرارﻣﺠﺎري ﺟﻤﻊ
  . ﺷﻮدﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ( ﻫﯿﭙﻮاورﯾﺴﻤﯽ)و ﮐﺎﻫﺶ آن ﻫﯿﭙﻮاورﯾﮑﻤﯽ( ﻫﯿﭙﺮاورﯾﺴﻤﯽ)اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ در ﺳﺮم ﻫﯿﭙﺮاورﯾﮑﻤﯽ
  ﻫﯿﭙﺮاورﯾﮑﻤﯽ
( ﻧﻘﺺ)، ﮐﻤﺒﻮد ارﺛﯽ )ekreiG noV(، ﻓﻮن ژﯾﺮﮐﻪ )taoG(، ﻧﻘﺮس )nahyn-hseL(ﻧﯿﺎن-ﻟﺶ: ﻫﯿﭙﺮاورﯾﮑﻤﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ
-، در ﺳﻨﺪرﻣﻬﺎي ( اﻋﺘﯿﺎد ﺑﻪ اﻟﮑﻞ)وژﻧﺎز ، ﻣﺴﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑﺎ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎﺗﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﺮب ، آرﺳﻨﯿﺖ و ﺟﯿﻮه ، در ﺣﺎﻟﺖ اﻟﮑﻠﯿﺴﻢدﻫﯿﺪرﭘﯿﺮوات آﻧﺰﯾﻢ
ﺎﺑﺪ، دﯾﺪه ﯾﻧﻮﮐﻠﺌﯿﮏ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ﮐﻪ در آﻧﻬﺎ اﺳﯿﺪﻫﺎيو ﺷﯿﻤﯽ( اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﮑﺜﯿﺮ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان)ﻣﯿﻠﻮﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿﻮ 
  . ﺷﻮدﻣﯽ
ﮔﺮدد، اﯾﺠﺎد ﻣﯽ (ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮازﮔﻮاﻧﯿﻦ ﻓﺴﻔﻮرﯾﺒﻮزﯾﻞﻫﯿﭙﻮﮔﺰاﻧﺘﯿﻦ) TRPGHﮐﻪ ﺑﺮ اﺛﺮ ﻧﻘﺺ ﮐﺎﻣﻞ آﻧﺰﯾﻢ  نﺑﯿﻤﺎري ﻟﺶ ﻧﯿﺎدر  
ﺎﺑﺪ ﮐﻪ از ﻋﻼﺋﻢ آن ﺳﻨﮕﻬﺎي اﺳﯿﺪاورﯾﮑﯽ و ﺳﻨﺪرم ﻗﻄﻊ ﯾﺗﻮﻟﯿﺪ داﺧﻠﯽ ﭘﻮرﯾﻨﻬﺎ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺗﻮﻟﯿﺪ اﺳﯿﺪاورﯾﮏ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
  . ﺎي ﺑﺪن، ﺳﻨﮓ ﮐﻠﯿﻪ و ﻧﻔﺮوﭘﺎﺗﯽ از ﻋﻼﺋﻢ آن اﺳﺖﺗﻬﺎﺟﻤﯽ، ﺟﻮﯾﺪن ﻏﯿﺮ اﺧﺘﯿﺎري اﻋﻀ ﻣﺎﻧﺪﮔﯽ ذﻫﻨﯽ، رﻓﺘﺎرﻋﻀﻮ، ﻋﻘﺐ
-ﮐﻪ ﺗﻮﻓﻮس ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ)ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﻫﯿﭙﺮ اورﯾﮑﻤﯽ ، آرﺗﺮﯾﺖ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﺣﺎد، ﺗﺠﻤﻊ ﺑﻠﻮرﻫﺎي ﮐﺮﯾﺴﺘﺎﻟﻬﺎي اورات ﺳﺪﯾﻢ  ﺑﯿﻤﺎري ﻧﻘﺮس 
ﻧﻘﺼﻬﺎي ژﻧﺘﯿﮑﯽ و ) ﺗﻮاﻧﺪ اوﻟﯿﻪﻋﻠﺖ ﻫﯿﭙﺮاورﯾﮑﻤﯽ و ﻧﻘﺮس ﻣﯽ .ﮔﺮددو ﺳﻨﮕﻬﺎي ﮐﻠﯿﻮي اﺳﯿﺪ اورﯾﮑﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ( ﺷﻮد
ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ اوﻟﯿﻪ در اﯾﺠﺎد ﻫﯿﭙﺮاورﯾﮑﻤﯽ ﻧﻘﺮس، اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ . ﺑﺎﺷﺪ (اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ) ﯾﺎ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ (آﻧﺰﯾﻤﯽ
از ﻋﻠﻞ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ  .ﺑﺎﺷﺪو ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺮﺷﺢ ﮐﻠﯿﻮي ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽ TRPGHﻧﺴﺒﯽ آﻧﺰﯾﻢ ( ﻧﻘﺺ)، ﮐﻤﺒﻮد ﺳﻨﺘﺘﺎز- PPRPآﻧﺰﯾﻢ 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل در ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ ﻣﺰﻣﻦ، ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي )ﺧﺖ و ﺗﺨﺮﯾﺐ اﺳﯿﺪ ﻧﻮﮐﻠﺌﯿﮏ در اﯾﺠﺎد ﻫﯿﭙﺮاورﯾﮑﻤﯽ و ﻧﻘﺮس، اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺎ
، ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺣﺎد ﯾﺎ ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻪ و اﺧﺘﻼﻻت ﺗﻮﺑﻮﻟﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﻓﺴﻔﺎﺗﺎز -6، ﮐﻤﺒﻮد آﻧﺰﯾﻢ ﮔﻠﻮﮐﺰ( ﻟﻨﻔﻮﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿﻮ ﯾﺎ ﻣﯿﻠﻮﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿﻮ
  .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽزا ﻫﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ دروندارو ﯾﺎ ﻓﺮاورده
ﺑﻮﺗﯿﺮات و اﺳﺘﻮ اﺳﺘﺎت ﺑﺎ اﺳﯿﺪاورﯾﮏ در دﻓﻊ ﮐﻠﯿﻮي رﻗﺎﺑﺖ ﻧﻤﻮده و ﻫﯿﺪروﮐﺴﯽ- βﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﯿﺪ ﻻﮐﺘﯿﮏ، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻌﻀﯽ از اﺳﯿﺪﻫﺎي آﻟﯽ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﮐﻠﯿﻪ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان اﺳﯿﺪ . ﮔﺮدﻧﺪﻧﻤﺎﯾﻨﺪ و ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻘﺪار آن در ﺳﺮم ﻣﯽاز دﻓﻊ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﻣﯽ
   : ﮔﺮدﻧﺪﯽ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ و ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻘﺮس ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ ﺑﻪ ﻧﻮﻋﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺮﻣ... ﻻﮐﺘﯿﮏ و 
ﻓﺴﻔﺎت و ﻻﮐﺘﺎت ﺧﻮن -6ﮔﻠﻮﮐﺰﺑﺎﺷﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان ﻓﺴﻔﺎﺗﺎز ﻣﯽ-6ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن ﻧﻘﺺ در آﻧﺰﯾﻢ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﯿﻤﺎري ﻓﻮن ژﯾﺮﮐﻪ 
ﻤﻮده ﮐﻪ در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻓﺴﻔﺎت ﺑﺎ ﻓﻌﺎل ﺳﺎزي ﻣﺴﯿﺮ ﭘﻨﺘﻮز ﻓﺴﻔﺎت ، ﺗﻮﻟﯿﺪ ﭘﻮرﯾﻨﻬﺎ را ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧ-6اﻓﺰاﯾﺶ ﮔﻠﻮﮐﺰ. ﺷﻮددﯾﺪه ﻣﯽ
ﻻﮐﺘﺎت ﺧﻮن ﻧﺎﺷﯽ از اﯾﻦ ﻧﻘﺺ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ آﺳﺘﺎﻧﻪ  اﻓﺰاﯾﺶ از ﻃﺮف دﯾﮕﺮ. اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ را ﺑﺪﻧﺒﺎل دارد
 .ﮔﺮددﮐﻠﯿﻮي دﻓﻊ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎ ﻫﯿﭙﺮاورﯾﮑﻤﯽ ﻣﯽ
و ( ﺮوات دﻫﯿﺪروژﻧﺎزﺑﺪﻟﯿﻞ ﻣﻬﺎر ﭘﯿ) ﯾﻮﻧﻬﺎي آرﺳﻨﯿﺖ و ﺟﯿﻮه، ﻣﺴﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑﺎ  ﮐﻤﺒﻮد ارﺛﯽ ﭘﯿﺮوات دﻫﯿﺪروژﻧﺎزدر  
  .دﻫﺪﻧﯿﺰ اﻓﺰاﯾﺶ ﻻﮐﺘﺎت و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎ ﻫﯿﭙﺮاورﯾﮑﻤﯽ رخ ﻣﯽ( ﺑﺪﻟﯿﻞ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﯿﺎﻣﯿﻦ و ﻣﻬﺎر ﭘﯿﺮوات دﻫﯿﺪروژﻧﺎز) درﺣﺎﻟﺖ اﻟﮑﻠﯿﺴﻢ
و ﺷﯿﻤﯽ ( اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﮑﺜﯿﺮ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان)در ﺳﻨﺪرﻣﻬﺎي ﻣﯿﻠﻮﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿﻮ اﺳﯿﺪﻫﺎي ﻧﻮﮐﻠﺌﯿﮏ revo nruTاﻓﺰاﯾﺶ  
 .ﯾﺎﺑﺪﯿﺰان ﺗﻮﻟﯿﺪ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣ
ﮐﻠﯿﻮي و داروﻫﺎي  ﻣﺰﻣﻦﺣﺎد و ﻫﺎي ﺗﻮان ﺑﻪ درﯾﺎﻓﺖ زﯾﺎد ﭘﻮرﯾﻦ از ﻃﺮﯾﻖ ﻏﺬا ، ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽاز ﻋﻠﻞ دﯾﮕﺮ اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ ﻣﯽ 
 .ﺳﯿﺘﻮﺗﻮﮐﺴﯿﮏ اﺷﺎره ﻧﻤﻮد
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٧٣
  ﻫﯿﭙﻮاورﯾﮑﻤﯽ 
و  )ADA(دآﻣﯿﻨﺎزآدﻧﻮزﯾﻦ،  )PNP(زﻧﻮﮐﻠﺌﻮزﯾﺪ ﻓﺴﻔﺮﯾﻼ ﭘﻮرﯾﻦﻫﯿﭙﻮاورﯾﮑﻤﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﻧﻘﺺ در آﻧﺰﯾﻢ 
-ﻓﺴﻔﻮرﯾﺒﻮزﯾﻞ و ﻧﯿﺰ ( ﮐﻪ ﺑﺎ ﮔﺰاﻧﺘﯿﻨﻮري ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺳﻨﮕﻬﺎي ﮔﺰاﻧﺘﯿﻨﯽ ﮔﺮدد) OXﮔﺰاﻧﺘﯿﻦ اﮐﺴﯿﺪاز
، ( ﮐﻪ ﻣﻬﺎر ﮐﻨﻨﺪه آﻧﺰﯾﻢ ﮔﺰاﻧﺘﯿﻦ اﮐﺴﯿﺪاز ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ) آﻟﻮﭘﻮرﯾﻨﻮلو در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﺷﺪﯾﺪ ﮐﺒﺪي و ﻣﺼﺮف داروﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﻓﺴﻔﺎﺗﺎزﭘﯿﺮو
 . اﯾﺠﺎد ﻣﯿﮕﺮدد ﺑﺎﺷﻨﺪ،ﮐﻪ اورﯾﮑﻮزورﯾﮏ ﻣﯽ( ﺑﺎ دوز ﺑﺎﻻ) ﭘﺮوﺑﻨﺴﯿﺪ وﺳﺎﻟﯿﺴﯿﻼﺗﻬﺎ 
  
 dica cirru(  ):روﺷﻬﺎي اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي اﺳﯿﺪاورﯾﮏ 
  ( . وش اورﯾﮑﺎزر)و روش آﻧﺰﯾﻤﯽ ( yawaraCروش)روش ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ: ﮔﯿﺮي اﺳﯿﺪاورﯾﮏ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازدو روش اﺻﻠﯽ اﻧﺪازه
 )yawaraC(روش ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﮐﺎراوي  - اﻟﻒ
راﯾﺠﺘﺮﯾﻦ ﻣﺎده اﮐﺴﯿﺪان ﻣﺼﺮﻓﯽ . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ( آﺑﯽ ﺗﻨﮕﺴﺘﻦ)اﯾﻦ روش ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ اﺣﯿﺎء ﺗﻨﮕﺴﺘﺎت و ﺗﺒﺪﯾﻞ آن ﺑﻪ ﯾﮏ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ آﺑﯽ رﻧﮓ 
-ﺪن آن، آﺗﯽﮐﻪ ﻣﺤﺼﻮل اﺣﯿﺎﺷ (ﺷﻮدﻧﯿﺰ ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ ATPﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ روش ﻓﺴﻔﻮﺗﻨﮕﺴﺘﯿﮏ اﺳﯿﺪ )ﻓﺴﻔﻮﺗﻨﮕﺴﺘﺎت ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ اﺳﺖ 
  (.   056-007 mnﻗﺮاﺋﺖ ﺟﺬب در )ﮔﯿﺮي ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻪ روش اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺪازهﻣﯽ )eulb netsgnuT(ﺗﻨﮕﺴﺘﻦ
-ﻣﯽ gnihcneuqو ﯾﺎ  )ytidibruT(ﺣﻀﻮر ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺳﺒﺐ ﮐﺪورت. ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﺑﺴﯿﺎري ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در اﯾﻦ روش ﺗﺪاﺧﻞ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ
ﮔﯿﺮد و ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ دﯾﺎﻟﯿﺰ ﺻﻮرت ﻣﯽ( دﺳﺘﮕﺎﻫﯽ)ﺣﺬف ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در روﺷﻬﺎي اﺗﻮﻣﺎﺳﯿﻮﻧﯽ  .ﺑﺎﺷﺪﯽﮔﺮدد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺣﺬف ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ اﻟﺰاﻣﯽ ﻣ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در اﯾﻦ روش . )etartlif eerf nietorP(ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد  4OSnZ/2)HO(aBدر روﺷﻬﺎي دﺳﺘﯽ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ رﺳﻮب دادن ﺑﺎ ﻣﺤﻠﻮل 
  . ورﯾﮏ ﻧﺎﻣﺤﻠﻮل در اﯾﻦ ﺷﺮاﯾﻂ ﻫﻤﺮاه ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ رﺳﻮب ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ، زﯾﺮا اورات ﻫﻢ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺳﯿﺪ اﻧﺒﺎﯾﺪ از ﻣﺤﯿﻂ اﺳﯿﺪي اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
ﻣﯿﺘﻮاﻧﻨﺪ ﺗﺪاﺧﻞ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﮐﻪ از آن ﺟﻤﻠﻪ ﻣﯿﺘﻮان ﺑﻪ ﮔﻠﻮﮐﺰ، اﺳﯿﺪ آﺳﮑﻮرﯾﮏ، ( ATP)ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت اﻧﺪوژن و اﮔﺰوژن دﯾﮕﺮي ﻫﻢ در اﯾﻦ روش 
، ﭘﻮرﯾﻦ ﻫﺎﯾﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﮐﺎﻓﺌﯿﻦ ، (از ﺳﺎﻟﯿﺴﯿﻼت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻤﯽ)، ژاﻧﺘﯿﺮﯾﮏ اﺳﯿﺪ(ASA)ﮔﻠﻮﺗﺎﺗﯿﻮن، ﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ، اﺳﺘﺎﻣﯿﻨﻮﻓﻦ، اﺳﺘﯿﻞ ﺳﺎﻟﯿﺴﯿﻠﯿﮏ اﺳﯿﺪ 
- ﻣﯽ )saib evitisoP(ﮔﺮدﻧﺪ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﺧﻄﺎي ﻣﺜﺒﺖ    ﻣﯽ ATPﻫﻤﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻣﺬﮐﻮر ﺑﺎﻋﺚ اﺣﯿﺎي . ﺗﺌﻮﺑﺮوﻣﯿﻦ و ﺗﺌﻮﻓﯿﻠﯿﻦ اﺷﺎره ﻧﻤﻮد
  . ﺑﺮدﺷﺪه ﺑﺪون ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ، اﮐﺜﺮ اﯾﻦ ﺗﺪاﺧﻼت را از ﺑﯿﻦ ﻣﯽاﺳﺘﻔﺎده از ﺻﺎف. ﮔﺮدﻧﺪ
  
  :ﺎز ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻧﯿ
اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﺮ ﯾﮏ از ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎدﻫﺎ ﺑﻪ ﺟﺰ اﮔﺰاﻻت ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﺑﻼﻣﺎﻧﻊ اﺳﺖ، زﯾﺮا . ﻣﯿﺘﻮان از ﭘﻼﺳﻤﺎ ، ﺳﺮم و ادرار اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
روز در ﺣﺮارت  3ﺑﻪ ﻣﺪت ( اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ)ﻧﻤﻮﻧﻪ  .اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﻓﺴﻔﻮﺗﻨﮕﺴﺘﺎت ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﻧﺎﻣﺤﻠﻮل ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ
ﯾﺎ ﺗﯿﻤﻮل ﺑﺎﻋﺚ ﭘﺎﯾﺪاري ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﯽ -Fاﻓﺰودن ﻓﻠﻮﺋﻮرﯾﺪ . )اي ﻧﮕﻬﺪاري ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺑﺎﯾﺪ آن را ﻣﻨﺠﻤﺪ ﻧﻤﻮدﺑﺮ. آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﭘﺎﯾﺪار ﻣﯿﻤﺎﻧﺪ
  (. ﮔﺮدد
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٨٣
  : روﺷﻬﺎي آﻧﺰﯾﻤﯽ - ب
ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻋﺪم ﺗﺪاﺧﻞ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ ﻧﯿﺎزي ﺑﻪ ﺟﺪا ﺳﺎزي ﮔﯿﺮي اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ ﻣﯽاﯾﻦ روﺷﻬﺎ ﺑﺴﯿﺎر اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﺮاي اﻧﺪازه
. ﺑﺎﺷﻨﺪﺗﻨﻬﺎ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎﺗﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ روش ﺗﺪاﺧﻞ ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ ﮔﻮاﻧﯿﻦ، ﮔﺰاﻧﺘﯿﻦ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ آﻧﺎﻟﻮﮔﻬﺎي ﺳﺎﺧﺘﺎري اﺳﯿﺪاورﯾﮏ  ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪﻤﯽﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﻧ
  : ﺑﻪ آﻻﻧﺘﻮﺋﯿﻦ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯿﮕﺮدد( اورات)واﮐﻨﺶ ﺗﻮﺳﻂ آﻧﺰﯾﻢ اورﯾﮑﺎز ﺻﻮرت ﻣﯿﮕﯿﺮد و اورﯾﮏ اﺳﯿﺪ 
  : رد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار داد ﻣﻘﺪار اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ را ﻣﻮ( در اداﻣﻪ)ﺑﻪ دو روش ﻣﯿﺘﻮان 
ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮ ﻣﻮرد ( VUدر ﻣﺤﺪوده ﻃﻮل ﻣﻮج ) 282-292 mnﻣﯿﺘﻮان ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺬب ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اورات را در ﻓﺎﺻﻠﻪ  .1
 . ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار داد
ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺷﺪه در  2O2Hﮐﻪ در اﯾﻦ ﺻﻮرت از . اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد  )dohtem esacirU delpuoC(ﻣﯿﺘﻮان از ﯾﮏ واﮐﻨﺶ ﺟﻔﺖ .2
ﮔﺮدد ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﺟﻬﺖ از ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﮐﺮوﻣﻮژن اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ. ان ﺟﻬﺖ ﭘﯽ ﺑﺮدن ﺑﻪ ﻏﻠﻈﺖ اورات اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﺗﻮواﮐﻨﺶ ﺑﺎﻻ ﻣﯽ
ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺑﻪ ﯾﮏ  )esadixoreP(ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت در ﺣﻀﻮر آﻧﺰﯾﻢ ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪاز (. ﮐﻠﺮو ﻓﻨﻮﺳﻮﻟﻔﻮﻧﺎتﭘﯿﺮﯾﻦ و ديآﻣﯿﻨﻮآﻧﺘﯽ: ﻣﺎﻧﻨﺪ)
 .ي ﻫﺴﺘﻨﺪﮔﯿﺮﺳﻨﺠﯽ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺪازهﮔﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ روش رﻧﮓﺗﺮﮐﯿﺐ رﻧﮕﯽ ﻣﯽ
   
  :ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﺳﺮم
                              3-9  ld/gm:         ﺑﺮاي ﻣﺮدان                 
                           2/5-7/5  ld/gm:           ﺑﺮاي زﻧﺎن                 
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٩٣
 ﮔﯿﺮي آنﺑﯿﻠﯽ روﺑﯿﻦ و روﺷﻬﺎي اﻧﺪازه
 - ﻫﺎي ﺻﻔﺮاوي ﺑﻮده و ﺑﻪ رﻧﮓ زردﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از رﻧﮕﯿﺰه روﺑﯿﻦﺑﯿﻠﯽ
- در ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻫﻢ )emeH(اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﮑﺴﺘﻦ ﻫﻢ . ﺑﺎﺷﺪﻧﺎرﻧﺠﯽ ﻣﯽ
ﺑﯿﻦ )ﻣﺘﻦ - αدر ﻧﺎﺣﯿﻪ ﭘﻞ   )emeH(اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ اﮐﺴﯿﮋﻧﺎز ﻣﯿﮑﺮوزوﻣﯽ
اﺑﺘﺪا ﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﻠﻪ ﺷﺪه و ﺳﭙﺲ  2Oو  HPDANو ﺑﺎ دﺧﺎﻟﺖ ( I , IIﻫﺎي ﺣﻠﻘﻪ
ﺑﻄﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن آﻫﻦ آن ﻧﯿﺰ اﮐﺴﯿﺪ ﺷﺪه و از آن ﺟﺪا ﻣﯿﮕﺮدد و )ﻣﯿﺸﻮد  ﺷﮑﺴﺘﻪ
ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ ﭘﺲ ( رﻧﮓﺳﺒﺰ)وردﯾﻦ و اﯾﺠﺎد ﺑﯿﻠﯽ (ﮔﺮددوارد ﻣﺨﺰن آﻫﻦ ﺑﺪن ﻣﯽ
روﺑﯿﻦ ﻣﯿﮕﺮدد ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺑﻪ ﺑﯿﻠﯽ( HPDANاﺣﯿﺎ ﺷﺪن ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ )از ﻫﯿﺪروژﻧﺎﺳﯿﻮن
  (.اﺷﮑﺎل ﺑﺎﻻ و ﭘﺎﯾﯿﻦ)
  
 bHﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  emeH، ﻣﺸﺘﻖ از درﺻﺪ 58ﮔﺮدد ﮐﻪ از اﯾﻦ ﻣﯿﺰان روﺑﯿﻦ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻣﯽﯽﺑﯿﻠ 052-003 gmﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ روزاﻧﻪ 
 51.    ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در ﺳﯿﺴﺘﻢ رﺗﯿﮑﻮﻟﻮاﻧﺪوﺗﻠﯿﺎل ﮐﺒﺪ ، ﻃﺤﺎل و ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان ﺗﺨﺮﯾﺐ ﻣﯿﮕﺮدﻧﺪﻫﺎي ﻓﺮﺳﻮده ﻣﯽ CBRﺣﺎﺻﻞ از ( ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ)
 ﺳﺎزﻫﺎي ﮔﻠﻮﺑﯿﻦ، ﺳﯿﺘﻮﮐﺮوﻣﻬﺎ، ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪازﻫﺎ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺣﺎﺻﻞ از ﭘﯿﺶدار دﯾﮕﺮ ﻧﻈﯿﺮ ﻣﯿﻮﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧﺪه ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻫﻢ درﺻﺪ
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان ﺗﺨﺮﯾﺐ ﻣﯽCBR
ﮔﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ارﯾﺘﺮوﭘﻮﺋﺰ ﻏﯿﺮﻣﻮﺛﺮ ﻣﯽ
 )siseioporhtyre evitceffenI(
  .ﻣﻌﺮوف ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ
        
روﺑﯿﻦ ﺑﻌﺪ از ﺗﻮﻟﯿﺪ در ﺑﺎﻓﺘﻬﺎي ﺑﯿﻠﯽ
ﺑﻪ ﺻﻮرت )ﺷﻮد ﻣﺤﯿﻄﯽ وارد ﮐﺒﺪ ﻣﯽ
ﯾﺎﺑﺪ در ﺧﻮن اﻧﺘﻘﺎل ﻣﯽ ﺑﻪ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﻣﺘﺼﻞ
-و ﺑﻪ ﮐﺒﺪ ﻣﯿﺮﺳﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺷﮑﻞ از ﺑﯿﻠﯽ
روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮ ﺑﯿﻠﯽﯾﺎ روﺑﯿﻦ ﺑﯿﻠﯽ-α روﺑﯿﻦ،
ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ اﻧﺘﻘﺎل ﻓﻌﺎل )و ﺳﺮﯾﻌﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻫﭙﺎﺗﻮﺳﯿﺘﻬﺎ ﺑﺮداﺷﺖ ﻣﯿﮕﺮدد  (ﺷﻮد و در آب ﻧﺎﻣﺤﻠﻮل اﺳﺖﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢﺑﯿﻠﯽﯾﺎ  ﮐﻨﮋوﮔﻪ
 Zازﺟﻤﻠﻪ اﯾﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎ . ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎي ﻣﺤﻠﻮل ﻣﺘﺼﻞ ﻣﯿﮕﺮدد( اﻣﺎ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﭘﺬﯾﺮ)روﺑﯿﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺤﮑﻢ ﺑﯿﻠﯽﺳﭙﺲ (. reirraCواﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ
ﮔﺮدد و ﺑﺎﻋﺚ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﺑﺎزﮔﺸﺖ اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﻪ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﯿﮕﺮدد روﺑﯿﻦ ﻣﺘﺼﻞ ﻣﯽﺗﺮ ﺑﻪ ﺑﯿﻠﯽﻟﯿﮕﺎﻧﺪﯾﻦ ﻣﺤﮑﻢ. ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ nidnagiL, nietorp
ﮔﯿﺮد و اﯾﺠﺎد دو ﻧﻮع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮاز، ﮐﻨﮋوﮔﺎﺳﯿﻮن ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﻠﻮﮐﻮروﻧﯿﻞ-PDU( ﻫﺎي)ﺲ ﺗﻮﺳﻂ آﻧﺰﯾﻢﺳﭙ(. ﺑﺮﮔﺸﺖ آن را ﺑﻪ ﺗﺎﺧﯿﺮ ﻣﯽ اﻧﺪازد)
 09ﮐﻪ  ﻧﻤﺎﯾﺪﻣﯽ( γﻧﻮع روﺑﯿﻦﺑﯿﻠﯽ) روﺑﯿﻦﮔﻠﻮﮐﻮروﻧﯿﺪ ﺑﯿﻠﯽو دي( βﻧﻮع روﺑﯿﻦﺑﯿﻠﯽ)روﺑﯿﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﻪ ﻧﺎﻣﻬﺎي ﻣﻨﻮﮔﻠﻮﮐﻮروﻧﯿﺪ ﺑﯿﻠﯽ
- ﺗﺼﻮر ﻣﯽ)ﮔﯿﺮدﺳﭙﺲ ﺗﺮﺷﺢ آن ﺑﻪ درون ﺻﻔﺮا ﺻﻮرت ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪﺑﯿﻦ ﻣﯽروﺑﯿﻠﯽ - βدرﺻﺪ ﺑﺼﻮرت  01روﺑﯿﻦ و ﺑﯿﻠﯽ -γدرﺻﺪ آن ﺑﺼﻮرت 
ﺑﻌﺪ از ورود اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﺑﻪ درون روده، ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ (. ﮔﯿﺮدﺷﻮد ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﻧﺘﻘﺎل ﻓﻌﺎل و ﺑﺮﺧﻼف ﮔﺮادﯾﺎن ﻏﻠﻈﺘﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽ
-ﻫﺎي ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ و ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺑﻪ رﻧﮕﺪاﻧﻪﻣﯽ ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ روده ، ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ Hpاي و ﯾﺎ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﺑﯽ و ﮔﻠﻮﮐﻮروﻧﯿﺪاز ﮐﺒﺪي ، روده- βآﻧﺰﯾﻤﻬﺎي 
ﮐﻨﮋوﮔﻪ ﺑﺎ اﺣﯿﺎ ﺷﺪن ﺑﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻣﺘﻨﻮﻋﯽ از ﻗﺒﯿﻞ اﺳﺘﺮﮐﻮﺑﯿﻠﯿﻨﻮژن، روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮاي، ﺑﯿﻠﯽﺗﺤﺖ اﺛﺮ ﻓﻠﻮر ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ ﻏﯿﺮﻫﻮازي روده. ﮔﺮدﻧﺪ
درﺻﺪ از اﯾﻦ  89در ﺣﺪود . ﺷﻮدده ﻣﯽاز آﻧﻬﺎ ﻧﺎم ﺑﺮ اوروﺑﯿﻠﯿﻨﻮژنﻣﺰوﺑﯿﻠﯿﻨﻮژن و  اوروﺑﯿﻠﯿﻨﻮژن ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯿﮕﺮدد ﮐﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﺎ ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان 
ﻫﺎي ﺑﺎز ﺟﺬب اي از اوروﺑﯿﻠﯿﻨﻮژنﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه. ﮔﺮدﻧﺪﻣﯽ )citapeh-ortnE(ﮐﺒﺪي -ايﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﺑﺎز ﺟﺬب ﻣﯿﮕﺮدﻧﺪ و وارد ﭼﺮﺧﻪ روده
ر ادرار ﻇﺎﻫﺮ از آن وارد ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺪن ﺷﺪه و د درﺻﺪ 2-5 .ﺷﺪه ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﮐﺒﺪ ﺑﺮداﺷﺖ ﺷﺪه و ﺗﻮﺳﻂ ﺻﻔﺮا دوﺑﺎره دﻓﻊ ﻣﯿﮕﺮدﻧﺪ
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( ﺳﺎﻋﺖ 42در  0-42 gm)ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯿﺘﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ در ﺣﺎل ﺳﻼﻣﺖ و ﺷﺮاﯾﻂ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎﭼﯿﺰي اوروﺑﯿﻠﯿﻨﻮژن . ﻣﯿﮕﺮدد
  .در ادرار ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدد
  
  روﺑﯿﻦﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾﻬﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﺑﯿﻠﯽ
روﺑﯿﻦ ﺗﺎﺛﯿﺮ اﺣﻞ درﮔﯿﺮ در ﺗﻮﻟﯿﺪ، ﺑﺮداﺷﺖ، ذﺧﯿﺮه ﺳﺎزي و دﻓﻊ ﺑﯿﻠﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺮ ﯾﮏ ﯾﺎ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪ از ﻣﺮﻫﺎي ارﺛﯽ و اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ ﻣﯽﺑﯿﻤﺎري      
- ﺷﻮد و ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻧﻮع ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري، ﻧﻮع ﺑﯿﻠﯽﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽ روﺑﯿﻨﻤﯽﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽروﺑﯿﻦ در ﺳﺮم ﺗﺤﺖ اﯾﻦ ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻠﯽ. ﺑﮕﺬارﻧﺪ
روﺑﯿﻦ روﺑﯿﻨﻤﯽ را ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻧﻮع ﺑﯿﻠﯽﺑﻌﻨﻮان ﻣﺜﺎل ﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ .ﺑﻨﺪي ﻧﻤﻮدا ﻃﺒﻘﻪروﺑﯿﻨﻤﯽ رﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ ﺗﻮانﻣﯽ .ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﺎﺷﺪﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﯽروﺑﯿﻦ اﻓﺰاﯾﺶ
 روﺑﯿﻨﻤﯽ ﺑﺮﮔﺸﺘﯽﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽﻧﺎﺷﯽ از اﺿﺎﻓﻪ ﺗﻮﻟﯿﺪ، و  روﺑﯿﻨﻤﯽ اﺣﺘﺒﺎﺳﯽﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ ﺗﻮان ﺑﻪﻣﯽ( ﮐﻨﮋوﮔﻪ وﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ)ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﻼﺳﻤﺎ 
، روﺑﯿﻦﯽازﺑﯿﻦ دو ﻧﻮع ﮐﻨﮋوﮔﻪ و ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ ﺑﯿﻠ .ﻧﻤﺎﯾﻨﺪﺑﻨﺪي ﻣﯽﺒﻘﻪروﺑﯿﻦ ﺑﻪ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن ﻃﯽﻧﺎﺷﯽ از اﻧﺴﺪاد ﺻﻔﺮاوي و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺑﯿﻠ
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺪﻟﯿﻞ  روﺑﯿﻦﯽﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻨﻬﺎ ﻧﻮع ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ ﺑﯿﻠ. ﮔﺮدد رﺗﻮاﻧﺪ وارد ادراﺗﻨﻬﺎ ﻧﻮع ﮐﻨﮋوﮔﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺪﻟﯿﻞ ﻣﺤﻠﻮل ﺑﻮدن در آب ﻣﯽ
روﺑﯿﻨﻤﯽ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ ﮐﻪ ﮐﺰي ﺷﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻓﻘﻂ ﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽاز ﺳﺪ ﺧﻮﻧﯽ و ﻣﻐﺰي ﺑﮕﺬرد و وارد دﺳﺘﮕﺎه اﻋﺼﺎب ﻣﺮ ﺗﻮاﻧﺪﻫﯿﺪروﻓﻮب ﺑﻮدﻧﺶ ﻣﯽ
ﻓﻘﻂ در  1ﯾﺮﻗﺎن ﮐﻮﻟﻮرﯾﮏﺑﺮ ﻫﻤﯿﻦ اﺳﺎس (. ﮐﺮﻧﯿﮑﺘﺮوس)ﻣﻮﺟﺐ آﻧﺴﻔﺎﻟﻮﭘﺎﺗﯽ ﺷﻮد  ﺗﻮاﻧﺪﺷﻮد ﻣﯽروﺑﯿﻨﻤﯽ اﺣﺘﺒﺎﺳﯽ ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽدر ﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ
  .آﯾﺪﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ ﺑﻮﺟﻮد ﻣﯽروﺻﺮﻓﺎ در ﺣﻀﻮر ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺎزاد ﺑﯿﻠﯽ ﯾﺮﻗﺎن آﮐﻮﻟﻮرﯾﮏو  ﺷﻮدروﺑﯿﻨﻤﯽ ﺑﺮﮔﺸﺘﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ
  
  
  
  :ﻫﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازروﺑﯿﻨﻤﯽاﻧﻮاع ﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ 
  ﻧﻮع ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ              -اﻟﻒ
  ﻧﻮع ﮐﻨﮋوﮔﻪ -ب
  
  روﺑﯿﻨﻤﯽ ﻧﻮع ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪـ ﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽاﻟﻒ
  :ﯾﺮﻗﺎن ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ( 1
 5درﺻﺪ از ﻧﻮزادان در  05ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ در . ﯾﺎﺑﺪﺰاﯾﺶ ﻣﯽﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ در ﻧﻮزادان اﻓروﺑﯿﻦﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در آن ﺑﯿﻠﯽﺷﺪه ﻣﯽراﯾﺠﺘﺮﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ دﯾﺪه      
آن  روﺑﯿﻦ و دﻓﻊﻧﺎﻗﺺ ﺑﻮدن ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﺮاﺣﻞ درﮔﯿﺮ درﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﺑﯿﻠﯽو  ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺘﻬﺎروز اول ﺗﻮﻟﺪ اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن، 
ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺗﻮﻟﺪ  84درﺻﺪ ﮐﻤﯽ از ﺗﻮﻟﺪﻫﺎ ﺗﺎ  ﺑﺎﺷﺪ و درﻣﯽ 4-5  ld/gmروﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪﻣﻘﺪار ﺑﯿﻠﯽ mret-lluFدر ﻧﻮزادان . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
  .روز ﭘﺲ از ﺗﻮﻟﺪ ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺮ ﻣﯿﮕﺮدد 7-01رﺳﺪ ﮐﻪ ﻣﯽ 01 ld/gm ﻣﻘﺪار آن ﺑﻪ
  : )citapeh-erP(ﮐﺒﺪيروﺑﯿﻨﻤﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ( 2
ﺎﺷﯽ از ﺗﺨﺮﯾﺐ ﭘﯿﺶ از ﺑﻠﻮغ ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺘﻬﺎ و ارﯾﺘﺮوﭘﻮﺋﺰ ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻧروﺑﯿﻨﻤﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽدر ﻏﯿﺎب ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﮐﺒﺪي ﻧﻮﻋﯽ از ﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ      
روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ در ﺳﺮم اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﯿﻠﯽروﺑﯿﻦ ﺑﯿﺶ از ﻇﺮﻓﯿﺖ دﻓﻌﯽ آن ﻣﯽاز آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺣﺎﻻت ﺳﺮﻋﺖ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺑﯿﻠﯽ. ﻧﺎﻗﺺ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ
 . ﻣﯿﺎﺑﺪ
  :)rajjaN-relgirC(ﻧﺠﺎر  -ﻫﺎي ﮐﺮﯾﮕﻠﺮﺳﻨﺪرم( 3
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮاز اﯾﺠﺎد ﮔﻠﻮﮐﻮروﻧﯿﻞ- PDUﮐﻪ ﺑﺮ اﺛﺮ ﻧﻘﺺ در آﻧﺰﯾﻢ .   II ﻧﺠﺎر -ﮐﺮﯾﮕﻠﺮ ﺳﻨﺪرمو  Iﻧﺠﺎر  -ﯾﮕﻠﺮﮐﺮ ﺳﻨﺪرم: ﺑﺮ دو ﻧﻮع ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ 
 روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ ﺑﻪ ﺷﻮد و ﻣﻘﺪار ﺑﯿﻠﯽﮐﻪ ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﻘﺺ ﮐﺎﻣﻞ آﻧﺰﯾﻢ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ،  ﯾﺮﻗﺎن ﺷﺪﯾﺪ ﻣﺎدرزادي دﯾﺪه ﻣﯽ Iدر ﻧﻮع . ﮔﺮدﻧﺪﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ و ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﻘﺺ ﻧﺴﺒﯽ ﺗﺮ ﻣﯽﺧﯿﻢﮐﻪ ﺧﻮش  IIدر ﻧﻮع. ﺷﻮدﯽ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻣﺮگ ﺣﺎدث ﻣﯽﻣﺎه اول زﻧﺪﮔ 51ﻧﯿﺰ ﻣﯿﺮﺳﺪ و در  02-05ld/gm
  . ﮔﺮددﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ 02ld/gm روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ ﺗﺎ ﺑﺎﺷﺪ، اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﻠﯽدر آﻧﺰﯾﻢ ﻓﻮق ﻣﯽ
  
ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎي وﺟﻮد ﺻﻔﺮا در  1ﮐﻮﻟﻮرﯾﮏ
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  :)treblliG(ﺳﻨﺪرم ژﯾﻠﺒﺮت( 4
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮاز و ﯾﺎ ﮔﻠﻮروﻧﯿﻞ-PDUﺺ در آﻧﺰﯾﻢ ﻧﻘ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ. ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ 3 ld/gmﺣﺪاﮐﺜﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه در اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم 
  . ﻧﻘﺺ در اﻧﺘﻘﺎل ﻏﺸﺎﯾﯽ اﯾﺠﺎد ﮔﺮدد 
  : )cixoT(روﺑﯿﻨﻤﯽ ﺳﻤﯽﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ( 5
  .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ. . .  ﺣﺎﺻﻞ اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻞ ﮐﺒﺪ ﺑﺮ اﺛﺮ ﺳﻤﻮﻣﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﻠﺮوﻓﺮم ، آرﺳﻔﻨﺎﻣﯿﻨﻬﺎ و اﺳﺘﺎﻣﯿﻨﻮﻓﻦ و 
  :روﺑﯿﻨﻤﯽ ﺑﺮ اﺛﺮ ﺗﻐﺬﯾﻪ از ﺷﯿﺮ ﻣﺎدرﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ( 6
. ﮔﺮددروﺑﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﻠﯽ (ﺪﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﻧﯿﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﺑﻪ وﯾﮋه زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺎدر از ﻗﺮﺻﻬﺎي ﺿﺪ)دان از ﺷﯿﺮ ﻣﺎدر اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻮزا
ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻤﻞ ﻣﯽ AFFﺷﻮد ﮐﻪ وﺟﻮد ﻋﻠﺖ اﻓﺰاﯾﺶ دﻗﯿﻘﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ وﻟﯽ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪروﺑﯿﻦ از ﻧﻮع ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﯽﻗﺴﻤﺖ اﻋﻈﻢ ﺑﯿﻠﯽ
  .ﻫﺶ دﻫﺪروﺑﯿﻦ را ﮐﺎﺑﯿﻠﯽ  ekatpU ﺑﺮداﺷﺖ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺘﯿﺠﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ آن ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﺪ ﮐﻪ ﻣﯽروﺑﯿﻦ ﺳﺮم اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدر ﮔﺮﺳﻨﮕﯽ ﺳﻄﺢ ﺑﯿﻠﯽ: روﺑﯿﻨﻤﯽ ﺑﺮ اﺛﺮ ﮔﺮﺳﻨﮕﯽﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ( 7
درﻣﺮﺣﻠﻪ  AFFدﻫﻨﺪه اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن اﻓﺘﺪروﺑﯿﻦ ﺑﺎ ﻫﻢ اﺗﻔﺎق ﻣﯽو ﺑﯿﻠﯽ AFFﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﮔﺮﺳﻨﮕﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ . ﮐﻠﯿﺮاﻧﺲ آن ﺑﺎﺷﺪ
  .رﻗﺎﺑﺖ ﮐﻨﺪ Zروﺑﯿﻦ در اﺗﺼﺎل ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﻏﺸﺎ ﯾﺎ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﮐﺒﺪي ﺑﺎ ﺑﯿﻠﯽ ekatpUﺑﺮداﺷﺖ 
  
  روﺑﯿﻨﻤﯽ ﻧﻮع ﮐﻨﮋوﮔﻪﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ ـب
ﮔﻠﻮﮐﻮروﻧﯿﺪ و روﺑﯿﻦ ديﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از دﻓﻊ ﺑﯿﻠﯽﺻﻔﺮاوي ﻣﯽـﯾﺎ اﻧﺴﺪاد ﻣﺠﺎري ﮐﺒﺪي :اﻧﺴﺪاد ﻣﺠﺎري ﺻﻔﺮاوي( 1
ﮔﺮدد ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﺑﻪ درون ورﯾﺪﻫﺎي ﮐﺒﺪي وارد ﺷﺪه اﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﯽ(. ﯾﺮﻗﺎن ﮐﻠﺴﺘﺎزي)ددﻣﻨﻮﮔﻠﻮﮐﻮروﻧﯿﺪ و ﺳﺎﯾﺮ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت دﯾﮕﺮ ﮔﺮ
  . و در ﺧﻮن و ادرار ﻇﺎﻫﺮ ﮔﺮدﻧﺪ
و ﯾﮏ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري . ﮔﺮددﮐﻨﮋوﮔﻪ ﺑﻪ درون ﺻﻔﺮا اﯾﺠﺎد ﻣﯽروﺑﯿﻦﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﻘﺺ در ﺗﺮﺷﺢ ﮐﺒﺪي ﺑﯿﻠﯽ :ﺟﺎﻧﺴﻮنـﺳﻨﺪرم دوﺑﯿﻦ( 2
  . رﺳﺪﻣﯽ  2-5  ld/gmﺑﻪ ( ﺑﺎﺷﺪﮐﻪ ﺷﮑﻞ ﻏﺎﻟﺐ آن از ﻧﻮع ﮐﻨﮋوﮔﻪ ﻣﯽ)روﺑﯿﻦ ﺗﺎم ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻠﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در آنﻣﯽ ﺧﯿﻢژﻧﺘﯿﮑﯽ ﺧﻮش
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮐﺒﺪ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻧﻘﺺ ﮐﻨﮋوﮔﻪ و ﺳﻼﻣﺖ ﺑﺎﻓﺖﻣﺰﻣﻦ روﺑﯿﻨﻤﯽ اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم ﺑﺎ ﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ :ﺳﻨﺪرم روﺗﻮر( 3
  .ﺒﺪي اﯾﺠﺎد ﺷﻮد در ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﮐ( روﺑﯿﻦاز ﺟﻤﻠﻪ ﺑﯿﻠﯽ)در اﻧﺘﻘﺎل ﯾﻮﻧﻬﺎي آﻟﯽ 
  *********
  
- روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽاﯾﻦ دارو ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻠﯽ: روﺑﯿﻦاﺛﺮ ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل ﺑﺮ ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻠﯽ
در : ﻧﮑﺘﻪ) .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ )TG-PDU(ﺮاﻧﺴﻔﺮاز ﺗﮔﻠﻮﮐﻮروﻧﯿﻞ- PDUﻋﻠﺖ آن اﻟﻘﺎي ﺑﯿﺎن آﻧﺰﯾﻢ  .دﻫﺪ
      (ﭼﺮا؟. روﺑﯿﻦ ﺳﺮم ﻧﺪارددر ﻏﻠﻈﺖ ﺑﯿﻠﯽ، ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل ﻫﯿﭻ ﺗﺎﺛﯿﺮي  Iﺠﺎرﻧﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﮐﺮﯾﮕﻠﺮـ
اي ﺑﺎﻋﺚ ﻧﻮر ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﯾﺎ ﻧﻮر ﭼﺮاغ ﻓﻠﻮرﺳﻨﺖ ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ: روﺑﯿﻦاﺛﺮ ﻧﻮر ﺑﺮ ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻠﯽ
روﺑﯿﻨﻤﯽ ﻧﻮزادان اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺧﺎﺻﯿﺖ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﻫﯿﭙﺮﺑﯿﻠﯽ ﮔﺮددﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﯽ روﺑﯿﻦﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻠﯽ
روﺑﯿﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻮﺳﻂ    ﺑﯿﻠﯽ  524-574 mnر ﻃﻮل ﻣﻮج در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺟﺬب ﻧﻮر د(. ﻓﺘﻮﺗﺮاﭘﯽ)ﻣﯿﮕﺮدد 
  .ﮔﺮددﺗﺠﺰﯾﻪ آن ﺷﺪه و ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ از ﻃﺮﯾﻖ ﺻﻔﺮا ، ﻣﺪﻓﻮع و ادرار ﻣﯽ
   
  
  
  
  
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٢۴
  روﺑﯿﻦﮔﯿﺮي ﺑﯿﻠﯽروﺷﻬﺎي اﻧﺪازه
ﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣ. وردﯾﻦ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻧﻤﻮدروﺑﯿﻦ را ﺑﻪ ﺑﯿﻠﯽاﮐﺴﯿﺪاز ﻣﯿﺘﻮان ﺑﯿﻠﯽروﺑﯿﻦﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺰﯾﻢ ﺑﯿﻠﯽ :روش آﻧﺰﯾﻤﯽ (1
  .روﺑﯿﻦ را ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﻤﻮدﺗﻮان ﻣﻘﺪار ﺑﯿﻠﯽﺑﻌﺪ از اﺛﺮ آﻧﺰﯾﻢ روي ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﯽ 504-064 mnﺟﺬب ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﻣﺤﺪوده ﻃﻮل ﻣﻮج 
 
 
  
 
   (:ﺑﺮاي ﻧﻮزادان)روﺑﯿﻨﻮﻣﺘﺮ روش ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﯾﺎ روش اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﯿﻠﯽ (2
داراي ﺟﺬب  )2ObH(ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦﺖ اﯾﻨﮑﻪ اﮐﺴﯽﺑﻪ ﻋﻠ. ﮔﺮددروﺑﯿﻦ ﺗﺎم ﻧﻮزادان اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽاز اﯾﻦ روش ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻠﯽ
، ﺿﺮوري اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺪاﺧﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ (روﺑﯿﻦ در اﯾﻦ ﻃﻮل ﻣﻮج ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪﮐﻪ ﻣﺎﮔﺰﯾﻤﻢ ﺟﺬب ﺑﯿﻠﯽ)ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ  454 mnﻗﻮي در ﻃﻮل ﻣﻮج 
 045mnاز ﻣﻘﺪار ﺟﺬب ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در ﻃﻮل ﻣﻮج  454 mnﺣﺬف ﺷﻮد، ﺑﺮاي اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﻘﺪار ﺟﺬب ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه در ﻃﻮل ﻣﻮج  2ObH
، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﯾﮏ اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮ و ﺑﺎﺷﺪدر ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ دو ﻃﻮل ﻣﻮج داراي ﺟﺬب ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ ﻣﯽ ObH2ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ﺷﻮد، ﮐﻢ ﻣﯽ
در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﮐﺎروﺗﻨﻮﺋﯿﺪﻫﺎ در ﻧﻤﻮﻧﻪ . ﺑﺎﺷﺪﻣﻘﺪار آﻧﻬﺎ در ﻫﺮ دو ﻃﻮل ﻣﻮج ﻗﺎﺑﻞ ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯽ( روﺑﯿﻨﻮﻣﺘﺮﺑﯿﻠﯽ)ﮐﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ ﯾﺎ ﻓﺘﻮﻣﺘﺮ ﺑﯽ
ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ داراي ﺟﺬب ﻣﯿﺒﺎﺷﻨﺪ و ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣﯿﮕﺮدﻧﺪ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ روﺷﻬﺎي  454ش اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد زﯾﺮا اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت در ﺗﻮان از اﯾﻦ روﻧﻤﯽ
از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻧﻮزادان ﺗﺎ ﺳﻪ . ﮔﯿﺮدروﺑﯿﻦ در اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻧﻤﯽﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻠﯽاﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺮاي اﻧﺪازه
ﺳﺮﻋﺖ و . ﺗﻮان از اﯾﻦ روش اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد روﺑﯿﻦ ﺗﺎم آﻧﻬﺎ ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ ﺑﯿﻠﯽﺗﻨﻮﺋﯿﺪي ﻣﺼﺮف ﻧﻤﯽﻣﺎﻫﮕﯽ ﻫﯿﭽﮕﻮﻧﻪ ﮐﺎرو
آﻣﯿﻨﻮﺗﯿﮏ ﻣﯿﺘﻮان روﺑﯿﻦ ﻣﺎﯾﻊﻫﻤﭽﻨﯿﻦ از اﯾﻦ روش ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻠﯽ. ﺑﺎﺷﺪﻫﺎي ﻣﻬﻢ اﯾﻦ روش ﻣﯽﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐﻢ از ﻣﺰﯾﺖ
  .ﮔﺮددﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎري ﻫﻤﻮﻟﯿﺰي در ﺟﻨﯿﻦاﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺼﯽ 
 ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻠﯽ روﺑﯿﻦ ﺗﺎم ﺟﺬب=    045A  - 454A
 
ﮐﻨﮋوﮔﻪ و )روﺑﯿﻦ ﺑﺎ ﺑﯿﻠﯽ (ازﺗﻪاﺳﯿﺪ ديﺳﻮﻟﻔﺎﻧﯿﻠﯿﮏ)دﯾﺎزو ﻣﺒﻨﺎي روﺷﻬﺎي ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺑﺮ واﮐﻨﺶ ﻣﻌﺮف : روش ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ
اﻓﺰاﯾﺶ اﻟﮑﻞ  ﺑﺎ. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ روﺑﯿﻦآزوﺑﯿﻠﯽﻣﻠﮑﻮل  2و اﯾﺠﺎد ( روﺑﯿﻦﺑﯿﻠﯽ ﺑﺎ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﺮ ﮐﺮﺑﻦ ﻣﺘﯿﻠﻦ ﻣﺮﮐﺰي ﻣﻠﮑﻮل)، ﺷﮑﺴﺘﻦ آن (ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ
 .واﮐﻨﺶ ﻫﺎي ﮐﻠﯽ در زﯾﺮ آورده ﺷﺪه اﺳﺖ. روﺑﯿﻦ ﺗﺎم را اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻧﻤﻮد ﺑﯿﻠﯽﺑﻪ ﻣﺤﯿﻂ واﮐﻨﺶ ﻣﯿﺘﻮان 
-آزوﺑﯿﻠﯽ)ﮔﺮدد و رﻧﮓ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ 1/2آن ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ   Hpاز ﻣﺤﯿﻂ اﺳﯿﺪي ﮐﻪ   yollaM-nylevEدر روش 
ﺑﺮاي . آﯾﺪﮐﻨﮋوﮔﻪ ﺑﺪﺳﺖ ﻣﯽروﺑﯿﻦﻏﻠﻈﺖ ﺑﯿﻠﯽ  065 mnﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰان رﻧﮓ در ﻃﻮل ﻣﻮج ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺎ اﻧﺪازهﻗﺮﻣﺰ ﯾﺎ ارﻏﻮاﻧﯽ ﻣﯽ( روﺑﯿﻦ
روﺑﯿﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﯿﻠﯽﮔﺮدد و در اﯾﻦاﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ )rotareleccA(روﺑﯿﻦ ﺗﺎم از ﻣﺘﺎﻧﻮل ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺣﻼل ﺑﺪﺳﺖ آوردن ﻣﯿﺰان ﻏﻠﻈﺖ ﺑﯿﻠﯽ
ﺑﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺳﺎده . ﺗﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدروﺑﯿﻦﮔﯿﺮد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻠﯽﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﺤﻠﻮل در آﻣﺪه و ﻣﻘﺪاري ﮐﻪ ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﯽﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ ﻧﯿﺰ 
ﮐﺎﻓﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان -از ﻣﺤﻠﻮل ﺳﺪﯾﻢ ﺑﻨﺰوات forG-kissaredneJدر روش  . روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ را ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﻤﻮدﺗﻮان ﻣﻘﺪار ﺑﯿﻠﯽﻣﯽ
و ( Hp=31ﮔﺮدد       ﮐﻪ ﺑﻌﺪ از واﮐﻨﺶ ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﻣﯽ)ﻣﺤﯿﻂ واﮐﻨﺶ، ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﺧﻨﺜﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﮔﺮدد و اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ )rotareleccA(ﺣﻼل
ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ  006ﮔﺮدد ﮐﻪ در ﻃﻮل ﻣﻮج روﺑﯿﻦ ﺑﻪ آﺑﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽﺟﺬﺑﯽ آزوﺑﯿﻠﯽ، ﻃﯿﻒ Hpدر اﯾﻦ . ﺷﻮدﮔﯿﺮي ﻣﯽﺳﭙﺲ ﺟﺬب اﻧﺪازه
  . ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮد
 ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در آزﻣﺎﯾﺶ ﺳﺪﯾﻢ اﺳﺘﺎت .ﮔﺮددﯽروﺑﯿﻦ از آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ و ﺣﻞ ﺷﺪن آن ﻣﻠﯽﮐﺎﻓﺌﯿﻦ و ﺳﺪﯾﻢ ﺑﻨﺰوات ﺑﺎﻋﺚ ﺟﺪاﺳﺎزي ﺑﯿ
 ﻧﯿﺰﭘﺘﺎﺳﯿﻢ  ﺗﺎرﺗﺮات و ﻣﯿﺸﻮد اﺳﺘﻔﺎده و ﺗﻮﻗﻒ واﮐﻨﺶ از ﺑﯿﻦ ﺑﺮدن ﻣﻌﺮف دي آزوي اﺿﺎﻓﻪ ﺑﺮايآﺳﮑﻮرﺑﯿﮏ  اﺳﯿﺪﺑﺎﻓﺮ را داﺷﺘﻪ، از  ﻧﻘﺶ
  .ﮔﺮددروﺑﯿﻦ ﻣﯽﻧﻤﻮده و ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸﺪﯾﺪ رﻧﮓ آزوﺑﯿﻠﯽﻣﺤﯿﻂ را ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ 
  ﺑﯿﻠﯽ روﺑﯿﻦ ﺗﺎم= ﺑﯿﻠﯽ روﺑﯿﻦ ﻏﯿﺮﮐﻨﮋوﮔﻪ + روﺑﯿﻦ ﮐﻨﮋوﮔﻪ  ﺑﯿﻠﯽ
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٣۴
  
 
 :ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻧﺒﺎﯾﺪ ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ ﺑﺎﺷﺪ . اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدد ﺑﻌﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ﻟﯿﭙﻤﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ( ﻧﺎﺷﺘﺎ)ﺑﺎﯾﺪ از ﺳﺮم ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ 
و در دﻣﺎي ﭘﺎﺋﯿﻦ ﻧﮕﻬﺪاري  VUﻮر ﺳﻔﯿﺪ وو ﺑﺎﯾﺪ دور از ﻧ( ﺗﺪاﺧﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻨﻔﯽ در اﯾﻦ روش ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ اﺳﺖ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ)
ﺗﺎ   -07ﻫﺎ در دﻣﺎي ﯾﺨﭽﺎل ﺗﺎ ﺳﻪ روز و در دﻣﺎي ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﮔﺮدﻧﺪروﺑﯿﻦ در اﯾﻦ ﺷﺮاﯾﻂ اﮐﺴﯿﺪ ﻣﯽﺷﻮد ﭼﻮن ﻫﺮ دو ﻧﻮع ﺑﯿﻠﯽ
  . ﺳﻪ ﻣﺎه ﭘﺎﯾﺪارﻧﺪ
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۵۴
  اﺻﻮل ﺳﻨﺠﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ و ﻓﺴﻔﺮ 
  :  )+2aC(ﮐﻠﺴﯿﻢ
آن ﺑـﻪ ﺻـﻮرت % 89. ﺑﺎﺷـﺪ ﮔـﺮم ﻣـﯽ  0001-0021ﻣﻘﺪار ان در اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ در ﺣﺪود . ﺑﺎﺷﺪ ﻋﻨﺼﺮ ﻣﻌﺪﻧﯽ در ﺑﺪن ﻣﯽﺗﺮﯾﻦ  اﯾﻦ ﻋﻨﺼﺮ ﻓﺮاوان
 1درﺻـﺪ آن در ﻣﺎﯾﻌـﺎت ﺧـﺎرج ﺳـﻠﻮﻟﯽ و  1ﯾﻌﻨﯽ . ﻫﯿﺪروﮐﺴﯽ آﭘﺎﺗﯿﺖ در اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻮده و ﻣﺎﺑﻘﯽ در ﺑﺨﺸﻬﺎي دﯾﮕﺮ ﺑﺪن ﺣﻀﻮر دارد 
ﺑﺎﺷـﺪ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﻮﺟﻮد در اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺻـﻮرت اﻣـﻼح ﻧـﺎﻣﺤﻠﻮل ﻓﺴـﻔﺎت و ﺑﯿﮑﺮﺑﻨـﺎت ﻣـﯽ . دارد وﺟﻮد ( از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻀﻼت)ﺪ در ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺎﻓﺘﻬﺎ ﺻدر
ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻧﻘﺶ آن در اﺳﺘﺤﮑﺎم اﺳﺘﺨﻮان ، در اﻧﻌﻘﺎد ﺧﻮن ، ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺒﯽ ، ﻋﻀﻼﻧﯽ ، ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻋﻀﻼت اﺳﮑﻠﺘﯽ ، ﮐﺎرﮐﺮد ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻗﻠﺐ 
  . ﻧﻘﺶ دارد  …ﯾﻨﺪ اﻧﺘﻘﺎل ﭘﯿﺎم ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ در داﺧﻞ ﺳﻠﻮل و ﻫﺎي ﺗﺮﺷﺤﯽ ﻏﺪد درون رﯾﺰ و ﺑﺮون رﯾﺰ و ﻓﺮآ ، در ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
. وﺟـﻮد دارد ( در ﻫﻨﮕـﺎم ﺑـﺎرداري و ﺷـﯿﺮدﻫﯽ )در ﻧﻮزادان ، ﮐﻮدﮐﺎن ، در ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎي ﻋﻀﻼﻧﯽ و در ﺑﺎﻧﻮان  +2aC( ﺗﻌﺎدل ﻣﺜﺒﺖ)ﺗﺮاز ﻣﺜﺒﺖ 
در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ، ﺗﻌـﺎدل ﮐﻠﺴـﯿﻢ ﻣﻨﻔـﯽ در دوران ﭘﯿـﺮي و . ﺑﺎﺷﻨﺪ  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺟﻔﺖ ، ﺟﻨﯿﻦ و ﻏﺪد ﭘﺴﺘﺎن در ﻫﻤﻮﺳﺘﺌﺎز آن داراي ﻧﻘﺶ ﻣﯽ
  . ﮔﺸﺘﻪ و ﻣﯿﺰان دﻓﻊ آن ﺑﯿﺶ از ﺟﺬب ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد 
و ﭼﻨـﺪ ﻫﻮرﻣـﻮﻧﯽ ( ﮐﺒﺪ ، ﭘﻮﺳﺖ ، ﮐﻠﯿﻪ ، اﺳﺘﺨﻮان و روده)ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﻘﺪار آن در ﺑﺪن ﺑﻪ ﺻﻮرت دﻗﯿﻖ و ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﻧﻮﻋﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﭼﻨﺪ ﻋﻀﻮي 
ﺧﻮن ﺑﻪ ﺳﻪ ﺷﮑﻞ ﻋﻤـﺪه دﯾـﺪه  در ﮐﻠﺴﯿﻢ. ﮔﯿﺮد  ﺻﻮرت ﻣﯽ( ﮐﻠﺴﯿﺘﻮﻧﯿﻦ ﮐﻠﯿﺴﻔﺮول وﻪﮐﻠﻫﯿﺪروﮐﺴﯽ دي -1و52،  HTPﻫﻮرﻣﻮن ﭘﺎراﺗﻮرﻣﻮن )
درﺻـﺪ از آن ﺑـﻪ  5ﺑﻪ وﯾـﮋه آﻟﺒـﻮﻣﯿﻦ و  ،درﺻﺪ آن ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 54درﺻﺪ از ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎم ﺧﻮن ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﯾﻮﻧﯿﺰه ،  05ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً . ﺷﻮد ﻣﯽ
  . ﺷﻮد  دﯾﺪه ﻣﯽ …ﺻﻮرت ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﺑﺎ آﻧﯿﻮﻧﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻓﺴﻔﺎت و ﺳﯿﺘﺮات و 
و ﺗﺎ ﺣﺪودي  Dﻣﺤﺮك اﺻﻠﯽ ﺟﺬب ﮐﻠﺴﯿﻢ از روده ﺑﺎرﯾﮏ وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ . ﺑﺎﺷﺪ  از ﻟﺤﺎظ ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻓﻌﺎل ﻣﯽ )+2aC(ﺷﮑﻞ ﯾﻮﻧﯿﺰه آنﺗﻨﻬﺎ 
ﺣﺎﺻﻞ )ﺟﺬب ﯾﻮن ﮐﻠﺴﯿﻢ از روده ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻓﯿﺘﺎت . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ و ﻧﯿﺰ ﻫﻮرﻣﻮن رﺷﺪ و رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﭘﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ و اﺳﯿﺪي ﺑﻮدن ﻣﺤﯿﻂ روده HTP
اي از آن از ﻃﺮﯾـﻖ دﻓـﻊ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﻋﻤـﺪه . ﮔـﺮدد  اﮔﺰﻻت و اﺳﯿﺪﻫﺎي ﭼﺮب ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻣﺨﺘﻞ ﻣﯽ ، ﻓﺴﻔﺎت و (از اﺳﯿﺪﻓﯿﺘﯿﮏ ﻏﻼت و ﺣﺒﻮﺑﺎت
  . ﺑﺎﺷﺪ  ﮔﯿﺮد ﻫﺮ ﭼﻨﺪ دﻓﻊ آن از ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺪﻓﻮع ﺑﺎ ﻣﻘﺪار آن در رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﯽ ادرار ﺻﻮرت ﻣﯽ
  
  : )HTP(ﭘﺎراﺗﻮرﻣﻮن
ﮐـﺎﻫﺶ ﺳـﻄﺢ ﮐﻠﺴـﯿﻢ ﭘﻼﺳـﻤﺎ . ﺑﺎﺷـﺪ در ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺧﺎرج ﺳـﻠﻮﻟﯽ ﻣـﯽ  +2aC ﯾﮑﯽ از ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎي ﺗﻨﻈﯿﻢ ﮐﻨﻨﺪه ﻏﻠﻈﺖ )HTP(ﭘﺎراﺗﻮرﻣﻮن
   :ﮔﺮدد  ﯾﻮﻧﯿﺰه در ﺳﺮم ﻣﯽ +2aCاﯾﻦ ﻫﻮرﻣﻮن ﺑﻪ ﻃﺮق ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان . ﮔﺮدد  ﻣﯽ HTPﺑﺎﻋﺚ آزاد ﺷﺪن 
اﯾـﻦ . ﮔـﺮدد ﻣـﯽ ﻫﺎي ادراري ﺑﺎﻋﺚ اﺛﺮ ﺑﺮ ﺑﺎز ﺟﺬب ﮐﻠﺴﯿﻢ  ﮐﻠﯿﻮي و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎً ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮ ﻟﻮﻟﻪ يﻫﺎي ﺳﻄﺢ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﺎل ﺑﻪ ﮔﯿﺮﻧﺪهﺗﺼﺑﺎ ا .1
وﻟـﯽ اﺛـﺮ  ،ﮔـﺮدد ﻣـﯽ  )-3OCH(و ﺑﯿﮑﺮﺑﻨﺎت +2aC ﻫﺎي ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎز ﺟﺬب ﻓﺴﻔﺎت ، ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻫﻮرﻣﻮن در ﻟﻮﻟﻪ
  . ( HTPاﺛﺮ ﺳﺮﯾﻊ ) ﺑﺎﺷﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎزﺟﺬب ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﯽ ،ﻫﺎي ﮐﻠﯿﻮي آن ﺑﺮ ﺑﺨﺶ اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ ﻟﻮﻟﻪ
( Dﺷـﮑﻞ ﻓﻌـﺎل وﯾﺘـﺎﻣﯿﻦ )ﺮول و اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻨﺘﺰ اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﮐﻠﯿﺴﻔﻪﮐﻠﻫﯿﺪروﮐﺴﯽ دي -1و52ﺑﺎ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﮐﻠﯿﻮي ﺳﺎزﻧﺪه  .2
  . ﺑﺎﺷﺪ ﮔﺮدد ﮐﻪ اﯾﻦ اﺛﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﺄﺛﯿﺮ وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ﻣﺬﮐﻮر ﺑﺮ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﺨﺎط روده ﻣﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﯽ
ﺴـﯿﻢ ﻫﺎي ﺳﻄﺢ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ و ﺑـﺎ ﺗﺤﺮﯾـﮏ اﺳﺘﺌﻮﮐﻼﺳـﺘﻬﺎ ﺑﺎﻋـﺚ اﻧﺤـﻼل اﺳـﺘﺨﻮان و آزاد ﺷـﺪن ﮐﻠ  ﺑﺎ اﺗﺼﺎل ﺑﻪ ﮔﯿﺮﻧﺪه .3
  ( . HTPﺑﺰرﮔﺘﺮﯾﻦ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻫﻮرﻣﻮن . )ﮔﺮدﻧﺪ ﻣﯽ
  ( : HTPﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ اﺛﺮ )ﭘﺲ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺧﻼﺻﻪ 
   . ﮐﻠﺴﯿﻢ در ﺳﺮماﻓﺰاﯾﺶ و  ﻫﺎدﻓﻊ ﮐﻠﺴﯿﻢ از ﮐﻠﯿﻪﮐﺎﻫﺶ  
  .ﻓﺴﻔﺎت ﺳﺮم ﮐﺎﻫﺶ ﻫﺎي ادراري و  ﺑﺎز ﺟﺬب ﻓﺴﻔﺎت از ﻟﻮﻟﻪﮐﺎﻫﺶ  
  .ﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺳﺮم اي ﮐﻠﺴﯿﻢ و ا ﻓﻌﺎل ، اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﺬب روده Dﺗﺤﺮﯾﮏ ﺳﻨﺘﺰ ﮐﻠﯿﻮي وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ  
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۶۴
آزاد ﺷﺪن ﮐﻠﺴﯿﻢ از اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ ، در ﺻﻮرت ﺗﺪاوم اﯾﺠﺎد ﭘﻮﮐﯽ اﺳﺘﺨﻮان ، ﺗﺨﺮﯾﺐ ﻣﺎﺗﺮﯾﮑﺲ اﺳﺘﺨﻮان ، ﺗﺠﺰﯾﻪ ﻣﺎده  
  . ﺑﺎﺷﺪ  اي ﮐﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ آن آزاد ﺷﺪن ﭘﺮوﻟﯿﻦ و ﻫﯿﺪروﮐﺴﯽ ﭘﺮوﻟﯿﻦ ﻣﯽ زﻣﯿﻨﻪ
   . ﻫﺎي ادراري و اﺳﯿﺪﻫﺎي آﻣﯿﻨﻪ از ﻟﻮﻟﻪ +K،  +aN،  -3OCH وﻗﻔﻪ در ﺑﺎز ﺟﺬب 
  ( . اﺛﺮ ﻣﺘﻀﺎد ﺑﺎ اﺛﺮ اول)دﻓﻊ ﮐﻠﯿﻮي ﮐﻠﺴﯿﻢ در ﺻﻮرت ﺗﺪاوم ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﻤﯽ ﻓﺰاﯾﺶ ا 
  
  :  Dوﯾﺘﺎﻣﯿﻦ 
در ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺮ ﺗﺮﮐﯿﺒـﺎﺗﯽ  VUﺷﮑﻞ ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل آن ﮐﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﺗﺄﺛﯿﺮ . ﻧﻤﺎﯾﺪ  اﯾﻦ وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ﻧﯿﺰ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در ﻫﻤﻮﺳﺘﺌﺎز ﮐﻠﺴﯿﻢ در ﺳﺮم ﺑﺎزي ﻣﯽ
وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ در ﺳﺎﺧﺘﺎر زﻧﺠﯿﺮه ﺟﺎﻧﺒﯽ ﺑـﺎ ﻫﻤـﺪﯾﮕﺮ  2Dو  3Dﺻﻮرت وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ دو  دﻫﯿﺪروﮐﻠﺴﺘﺮول و ﯾﺎ ارﮔﻮﺳﺘﺮول ﻣﯽ -7ﺎﻧﻨﺪ ﻣ
  . ﮔﯿﺮد  ﻫﯿﺪروﮐﺴﻼﺳﯿﻮن اﯾﻦ وﯾﺘﺎﻣﯿﻨﻬﺎ در ﮐﺒﺪ و ﮐﻠﯿﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎً ﺻﻮرت ﻣﯽ. ﺗﻔﺎوت دارﻧﺪ 
ﮐﯿـﺐ ﺳـﭙﺲ ﺗﺮ . ﻧﻤﺎﯾـﺪ ﻣـﯽ  2D( ﯾـﺎ  )3D  Dوﯾﺘﺎﻣﯿﻦ -ﻫﯿﺪروﮐﺴﯽ-52ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ و اﯾﺠﺎد  52در ﮐﺒﺪ ﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﻼﺳﯿﻮن در ﺟﺎﯾﮕﺎه 
  . ﻧﻤﺎﯾﺪ را ﻣﯽ Dﻧﯿﺰ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ و اﯾﺠﺎد ﺷﮑﻞ ﻓﻌﺎل وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ  1ﻫﺎ ﻣﻨﺘﻘﻞ ﮔﺮدﯾﺪه و ﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﻼﺳﯿﻮن ﺑﺮ روي ﮐﺮﺑﻦ ﺷﻤﺎره  ﻣﺬﮐﻮر ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻪ
. ﺑﺎﺷـﺪ ﺑﻮده و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻫﻮرﻣـﻮن ﭘـﺎراﺗﻮرﻣﻮن و ﻓﺴـﻔﺎت ﺳـﺮم ﻧﯿـﺰ ﺑـﺮ آن ﻣـﺆﺛﺮ ﻣـﯽ ( ﮏ ﻣﻨﻔﯽﺪﺑﻓﯿ)ﮑﯽ ﺪﺑﺗﻮﻟﯿﺪ آن ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ و ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻓﯿ
 ﻫﯿﺪروﮐﺴـﯽ -52 در ﭘﻼﺳﻤﺎ از ﻧﻮع Dﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺖ ﻋﻤﺪه وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ) ﮔﺮدد ﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﻼز ﻣﯽ-1-αﻓﻌﺎل ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻬﺎر آﻧﺰﯾﻢ  Dﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ﻠﻈﺖ وﻏاﻓﺰاﯾﺶ 
   :آﺛﺎر ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ آن ﺑﻪ ﻃﻮر ﻋﻤﺪه ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از  . (ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ Dوﯾﺘﺎﻣﯿﻦ 
   . ﮐﻠﺴﯿﻢ و ﻓﺴﻔﺮ از رودهاﻓﺰاﯾﺶ ﺟﺬب  
  . ﻫﺎي ادراري ﺑﺎز ﺟﺬب از ﺑﺨﺶ اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ ﻟﻮﻟﻪاﻓﺰاﯾﺶ  
  .ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧﯿﺰه و ﻧﯿﺰ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎم و ﻓﺴﻔﺎت ﭘﻼﺳﻤﺎ اﻓﺰاﯾﺶ  
  .و ﻧﯿﺰ ﺗﺸﺪﯾﺪ ﺗﻤﺎﯾﺰ اﺳﺘﺌﻮﮐﻼﺳﺘﻬﺎ  HTPﮐﻠﺴﯿﻢ از اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ ﺑﺎ واﺳﻄﻪ  )noitproseR( ﺗﺤﻠﯿﻞاﻓﺰاﯾﺶ  
  
   : )ninoticlaC(ﮐﻠﺴﯿﺘﻮﻧﯿﻦ
اﯾـﻦ ﻫﻮرﻣـﻮن . ﺑﺎﺷﺪ  ﯾﮏ ﻫﻮرﻣﻮن ﭘﭙﺘﯿﺪي ﻣﯽﮔﺮدد و  در ﻏﺪه ﺗﯿﺮوﺋﯿﺪ ﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽ( ﻣﺠﺎور ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ)اﯾﻦ ﻫﻮرﻣﻮن از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﭘﺎراﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻻر 
ﯾﺎﺑﺪ و ﺑﺎﻋﺚ ﮐـﺎﻫﺶ ﺑـﺎز  اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ( ﺑﺮ ﺗﺮﺷﺢ آن دارد اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎﺛﯿﺮي ﮐﻪﻋﻼوه ﺑﺮ)ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺴﯿﺎري از ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎي دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش 
ن ﺑﺎﻋـﺚ ﺟـﺬب ﮐﻠﺴـﯿﻢ اﯾـﻦ ﻫﻮرﻣـﻮ ( . +2gMو  +K،  +aN ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎزﺟﺬب)ﮔﺮدد  و ﻓﺴﻔﺎت ﻣﯽ +2aC (ﻫﺎ در ﮐﻠﯿﻪ)ﺟﺬب ﺗﻮﺑﻮﻟﯽ 
  .  )noitamrof enoB(ﮔﺮدد ﺗﻮﺳﻂ اﺳﺘﺨﻮان ﻣﯽ
  
  :  )aimeclacrepyH(ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﻤﯽ
  : ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از . در ﻣﻮارد ﻣﺘﻌﺪدي ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﯿﺰان ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺳﺮم ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﻤﺎﯾﺪ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻠﺴـﯿﻢ . ﺌﻮﻣﺎﻻﺳﯽ ﮔﺮدد ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻪ و اﺳﺘ ﮐﻪ ﻣﯽ ﻫﯿﭙﺮﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ اوﻟﯿﻪ و ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ 
ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺧﻮد ﻋﺎﻣﻞ اﺧﺘﻼل در ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯿﻪ ﺑﻮده و دﻓﻊ ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ آن از ﻧﻔﺮوﻧﻬﺎ ﺑﻪ رﺳﻮب ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﻨﮕﻬﺎي ادراري 
 . ﯾﺎﺑﺪ  اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ (ﻋﻼوه ﺑﺮ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎم)ﺰه ﻧﯿﺰﯿوﺋﯿﺪﯾﺴﯿﻢ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧﺮدر ﻫﯿﭙﺮﭘﺎراﺗﯿ. ﮔﺮدد  ﻣﻨﺠﺮ ﻣﯽ( ﺴﯿﻨﻮزﻠﻧﻔﺮوﮐ)
و  ﺑﺎﺷـﺪﻣـﯽ HTPﺑ ـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻧـﻮﻋﯽ آدﻧ ـﻮم ﻓﻌـﺎل ﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿـﺪ ﯾ ـﺎ ﻫﯿﭙـﺮﭘﻼزي ﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿـﺪ و ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﻧﺎﺑﺠـﺎي ﺮوﺋﯿﺪﯾﺴـﻢ اوﻟﯿـﻪ ﻫﯿﭙﺮﭘﺎراﺗﯿ)
  ( .ﺷﻮددر ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﮐﻠﯿﻪ دﯾﺪه ﻣﯽ ﻫﯿﭙﺮﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ
، ﺳـﺮﻃﺎن (  HTP ﻧﯿﺰ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗﺮﺷـﺢ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ و )ﺑﻪ وﯾﮋه ﺳﺮﻃﺎﻧﻬﺎي رﯾﻪ و ﭘﺴﺘﺎن  ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ 
ﻫﺎ را آزاد ﻧﻤﻮده و ﺑﺎﻋﺚ  ﻨﻨﺪه اﺳﺘﺌﻮﮐﻼﺳﺖﮐ ﻣﻮرال و ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻓﻌﺎلﻫﻮﮐﻠﯿﻪ ، ﻟﻨﻔﻮﻣﺎ و ﻣﺎﻟﺘﯿﭙﻞ ﻣﯿﻠﻮﻣﺎ ، ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻋﻮاﻣﻞ 
  . اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان ﮐﻠﺴﯿﻢ و ﻓﺴﻔﺎت ﮔﺮدﻧﺪ 
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٧۴
  .( ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮز)ﺳﻞ : ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﺑﯿﻤﺎري ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﻣﺎﺗﻮز 
در  .ﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴ ــﯿﻢ ، ﺳ ــﻨﺪرم ﮐﻮﺷ ــﯿﻨﮓ ، آﮐﺮوﻣﮕ ــﺎﻟﯽ و ﻧﯿ ــﺰ ﺗﻮرﻣﻮﻫ ــﺎي اﻧ ــﺪوﮐﺮﯾﻦ ﻫﯿﭙﺮ: ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ  ﺑﯿﻤ ــﺎري اﻧ ــﺪوﮐﺮﯾﻦ  
، اﻓﺰاﯾﺶ ( ﮐﻪ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ ﺑﺎ ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﯽ اوري ، ﻫﯿﭙﺮﻓﺴﺎﺗﻤﯽ و اﻓﺰاﯾﺶ آﻟﮑﺎﻟﻦ ﻓﺴﻔﺎﺗﺎز و ﮔﺎﻫﯽ ﺑﺎ ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﻤﯽ)ﻫﯿﭙﺮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ 
  . ﮔﺮدد  ﻣﯽ D tiVو  HTPﺗﯿﺮوﮐﺴﯿﻦ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎز ﺟﺬب اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﮐﻠﺴﯿﻢ و ﮐﺎﻫﺶ 
اي ﮐﻠﺴﯿﻢ و ﻓﺴﻔﺮ و اﻓـﺰاﯾﺶ ﺑـﺎز ﺟـﺬب ﮐﻠﯿـﻮي ﮐﻠﺴـﯿﻢ و  اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﻮرﻣﻮن رﺷﺪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﺬب روده آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽر د 
  . ﮔﺮدد  ﻓﺴﻔﺮ ﻣﯽ
اي و ﮐـﺎﻫﺶ ﺑـﺎز ﺟـﺬب ﺑﺎﻋﺚ ﮐـﺎﻫﺶ ﺟـﺬب روده ( ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﻮرﺗﯿﺰول)اﻓﺰاﯾﺶ ﮔﻠﻮﮐﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺋﯿﺪﻫﺎ  ﺳﻨﺪرم ﮐﻮﺷﯿﻨﮓدر  
و اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎز ﺟـﺬب اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ و ﻧﻬﺎﯾﺘـﺎ ًاﻓـﺰاﯾﺶ ﮐﻠﺴـﯿﻢ  HTPاﯾﺶ ﮔﺮدد ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰ ﮐﻠﯿﻮي ﻣﯽ( ﻧﻘﺺ ﺑﺎز ﺟﺬب)
  . ﮔﺮدد  ﺧﻮن ﻣﯽ
   . ، ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت دﯾﻮرﺗﯿﮏ و ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ Dﻣﺴﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑﺎ وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ : داروﻫﺎ  
اﻓﺰاﯾﺶ ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺳـﺮم و ﯾﺎ ﮔﺎرو ،  ﯿﮑﻪﻧ، ﺑﺴﺘﻦ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺗﻮر )sisatS( ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺳﺘﺎز ورﯾﺪي:  ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﻤﯽ ﮐﺎذب 
  . ﮔﺮدد  د ﻣﯽدﻫﯿﺪراﺗﺎﺳﯿﻮن اﯾﺠﺎ
  (. ﯾﺎﺑﺪﭘﻼﺳﻤﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﻠﻈﺖ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎم وﻟﯽ ﻏ) ﯾﺎﺑﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧﯿﺰهﮐﻪ ﻣﯿﺰان :  ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤﯽدر  
 ﮐﻠﺴـﯿﻢ ﺗـﺎم ﺳـﺮم ﻠﻈـﺖ ﻏ، اﺗﺼﺎل ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺑﻪ آﻧﻬـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و در ﻧﻬﺎﯾـﺖ  (ﯽﻤﻫﯿﭙﺮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨ)در اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺳﺮم  
  .  ﯾﺎﺑﺪ  اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
  ( .ﻫﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﺎﻫﺶ اﺗﺼﺎل ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ)ﯾﺎﺑﺪ  اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﺷﮑﻞ ﯾﻮﻧﯿﺰه ﮐﻠﺴﯿﻢ،  HPﮐﺎﻫﺶ  ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ اﺳﯿﺪوزدر  
  . از ﺟﻤﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﭘﺎژه  ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽدر  
  
  :  )aimeclacopyH(ﻫﯿﭙﻮﮐﻠﺴﻤﯽ
   :ﺑﺎﺷﺪ در ﻣﻮارد زﯾﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﯾﺠﺎد ﮔﺮدد  ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺳﺮم ﮐﻪ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺗﺘﺎﻧﯽ ﻫﻤﺮاه ﻣﯽ
ﺑﺮداﺷﺖ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﯾـﺎ آﺳـﯿﺐ ﻏـﺪد در ﺟﺮﯾـﺎن ) ﺛﺎﻧﻮﯾﻪو ( ﻫﺎ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺨﺮﯾﺐ ﺧﻮد اﯾﻤﻨﯽ ﻏﺪه)  ﯾﺴﻢ اوﻟﯿﻪﻫﯿﭙﻮﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿﺪ 
ﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ آن ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴـﯿﻢ .  (ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻋﻀﻮ ﻫﺪف ﺑﻪ اﺛﺮات ﭘﺎراﺗﻮرﻣﻮن) ﮐﺎذبو ﯾﺎ ( ﺟﺮاﺣﯿﻬﺎي ﮔﺮدن
  . ﺑﺎﺷﺪ  و اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺴﻔﺎت ﺳﺮم ﻣﯽ
   . ﺟﺬب و ﯾﺮﻗﺎﻧﻬﺎي اﻧﺴﺪاديﻫﺎي ﺳﻮء  و ﺳﻨﺪرم Dﮐﻤﺒﻮد وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ  
  .آﺳﯿﺐ ﮐﻠﯿﻮي  
  . Dراﺷﯿﺘﯿﺴﻢ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ  
  ( . ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎم ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﯽ ﻫﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ از ﻣﻌﻤﻮل ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ) ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤﯽ 
  .  Dو وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ  ﻓﺴﻔﺎتﮐﺎﻫﺶ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﻠﺴﯿﻢ و  
  . در اواﺧﺮ دوران ﺑﺎرداري  
   . در ﻧﻮزادان 
  ( . ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤﯽ ، رﻗﺖ ﺧﻮن ، اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺪﯾﻢ: ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ) ﻫﯿﭙﻮﮐﻠﺴﻤﯽ ﮐﺎذب 
  . ﮔﺮدد  ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧﯿﺰه و اﻓﺰاﯾﺶ اﺗﺼﺎل آن ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﯽ( آﻟﮑﺎﻟﻮز) Hpاﻓﺰاﯾﺶ  
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٨۴
  ( :ﺗﺎم و ﯾﻮﻧﯿﺰه)روﺷﻬﺎي ﺳﻨﺠﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ 
  : ﺑﻨﺪي ﻧﻤﻮد ﺗﻘﺴﯿﻢﭼﻨﺪ ﮔﺮوه  ﺑﻪﺗﻮان  ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ اﯾﻦ روﺷﻬﺎ را ﻣﯽ
  .ﮐﺎﻫﺶ  –اﮐﺴﺎﯾﺶ  روﺷﻬﺎي ﺗﯿﺘﺮاﺳﯿﻮن -
  .روﺷﻬﺎي رﻧﮓ ﺳﻨﺠﯽ  -
  . )yrtemotohportcepS noitprosbA cimotA( SAAﯾﺎ اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﺟﺬب اﺗﻤﯽ  -
  .  )edortcelE evitceleS noI( ESIﯾﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎي اﻧﺘﺨﺎﺑﮕﺮ ﯾﻮن  -
  . ﻧﯿﺰهﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮ )edixerrum lyhtem arteT( اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺘﺮاﻣﺘﯿﻞ ﻣﻮرﮐﺴﺎﯾﺪ -
 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻏﻠﻈﺖ )اﯾﻦ روش اﺑﺘﺪا ﺑﺎ اﻓﺰودن آﻧﯿﻮن اﮔﺰاﻻت ، اﮔﺰاﻻت ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺑﻪ ﺻﻮرت رﺳﻮب  در : ﮐﺎﻟﯿﭗ –روش ﺗﯿﺘﺮاﺳﯿﻮن ﮐﻼرك 
ﺗﯿﺘﺮاﺳـﯿﻮن اﺳـﯿﺪ . ﮔـﺮدد آزاد ﻣـﯽ  +2aCاز  ﭘـﺲ از ﺟﺪاﺳـﺎزي آن و اﺳـﯿﺪي ﮐـﺮدن ﻧﻤﻮﻧـﻪ، اﺳـﯿﺪاﮔﺰاﻟﯿﮏ . ﮔﺮدد  ﻇﺎﻫﺮ ﻣﯽ( ﮐﻠﺴﯿﻢ در ﻧﻤﻮﻧﻪ
  ( . ﮔﺮددﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽ +2nMﺑﻪ  -4OnM) ﮔﺮدد ﻨﮕﻨﺎت ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﯿﺮﻧﮓ ﺷﺪن آن ﻣﯽاﮔﺰاﻟﯿﮏ ﺑﺎ ﭘﺮﻣ
  . ﮔﺮدد اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ )nieclaC(رﺳﺎن ﮐﺎﻟﺴﺌﯿﻦﻮدر اﯾﻦ روش از ﻣﻌﺮف ﻓﻠﻮﺋ : اﻟﯿﻨﮕﺒﻮ –دﯾﻞ  روش
  
  ( : ﮐﻤﭙﻠﮑﺴﻮﻣﺘﺮي)روش اورﺗﻮﮐﺮوزول ﻓﺘﺎﻟﺌﯿﻦ 
ﺑﺎﺷـﺪ اﯾﻦ روش ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ رﻧﮕﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﻌﺮف و ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣـﯽ  .ﮔﺮدد  در اﯾﻦ روش از ﻣﻌﺮف اورﺗﻮﮐﺮزول ﻓﺘﺎﻟﺌﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
ﻣـﻮرد ﺳـﻨﺠﺶ ﻗـﺮار  (075 mn)ﺑـﻪ روش اﺳـﭙﮑﺘﻮﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ( ﺑـﻨﻔﺶ )ﮔﯿﺮد و ﻣﯿﺰان ﺟـﺬب ﻣﺤﻠـﻮل رﻧﮕـﯽ  واﮐﻨﺶ در ﻣﺤﯿﻂ ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽ
ﮐﯿﻨـﻮﻟﯿﻦ اﺳـﺘﻔﺎده ﻫﯿﺪروﮐﺴـﯽ -8ﺑـﻪ ﻧـﺎم  از ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ ( ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻣﻨﯿـﺰﯾﻢ )ﺑﺮاي ﺣﺬف ﺗﺪاﺧﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﻌﻀﯽ از ﻋﻨﺎﺻﺮ  ﯾﺎ ﯾﻮﻧﻬـﺎ دﯾﮕـﺮ . ﮔﯿﺮد  ﻣﯽ
در اﯾﻦ ﺻﻮرت ﺗـﺪاﺧﻞ  ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد  IIIآﻟﯿﺰارﯾﻦ و آرﺳﻨﺎزو: ﻫﺎي دﯾﮕﺮي ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﺗﻮان ﺑﻪ ﺟﺎي اورﺗﻮﮐﺮزول ﻓﺘﺎﻟﺌﯿﻦ از ﻣﻌﺮف ﻣﯽ . ﮔﺮدد ﻣﯽ
  .  ﮔﺮدﻧﺪ روﺷﻬﺎي ﮐﻤﭙﻠﮑﺴﻮﻣﺘﺮي از راﯾﺠﺘﺮﯾﻦ روﺷﻬﺎي اﺗﻮﻣﺎﺗﯿﮏ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ. ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ در اﯾﻦ روﺷﻬﺎ وﺟﻮد ﻧﺪارد 
   
  :  (ﯾﻮﻧﯿﺰه) آزاد ﮔﯿﺮي ﮐﻠﺴﯿﻢ اﻧﺪازه
 ﮔﯿﺮي ﺷﺮط ﻻزم ﺟﻬﺖ اﻧﺪازه( در ﺗﻤﺎم ﻣﺮاﺣﻞ آزﻣﺎﯾﺶ)ﺑﺮﻗﺮار ﺑﻮدن ﺗﻌﺎدل ﻣﯿﺎن ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧﯿﺰه و ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻮﺟﻮد در ﺳﺮم 
و ﯾـﺎ از ﺗﺮﮐﯿﺒـﺎﺗﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ  )edortcelE evitceleS noI( ESI از اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﯾﺎ اﻧﺘﺨﺎﺑﮕﺮ ﯾـﻮن . ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽ( ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧﯿﺰه) +2aC
 .ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﻣﯽ )edixerrum elyhtem arteT( ﺗﺘﺮاﻣﺘﯿﻞ ﻣﻮرﮐﺴﺎﯾﺪ
  
  ( :ﯾﻮﻧﯿﺰه) آزاد ﮐﻠﺴﯿﻢﻣﺤﺎﺳﺒﻪ 
و ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ( 4/2-5/5 ld/gm)داﻧﻨﺪ ﺳﺮم را ﺑﺮاﺑﺮ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻣﯽ( ﯾﻮﻧﯿﺰه) آزاد ﮐﻠﺴﯿﻢﺑﻌﻀﯽ از ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﻣﯿﺰان 
( ld/gﺑﺮ ﺣﺴﺐ )    ﺗﻮان ﺑﺎ داﺷﺘﻦ ﻣﯿﺰان ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺎم ﺳﺮمرا ﻣﯽ( ﯾﻮﻧﯿﺰه) آزاد ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﻣﯿﺰان ﮐﻠﺴﯿﻢ. ﺗﻮاﻧﺪ وارد ﻧﺨﺎع ﮔﺮدد ﯿﺰه ﻣﯽﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧ
  :از راﺑﻄﻪ زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮐﺮد ( ld/gmﺑﺮ ﺣﺴﺐ )و ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎم ﺳﺮم
  
  :  )yrtemotohportcepS noitprosbA cimotA( SAA ﯾﺎ   روش اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﺟﺬب اﺗﻤﯽ
. ﮔﯿـﺮد ﻣﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار ﻣـﯽ  ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎم ﮐﻪ( ﻣﺮﺟﻊروش )ﮔﺮدد  ﮔﯿﺮي ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ از ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ روﺷﻬﺎي اﻧﺪازه
  . (ﻓﺘﻪ اﺳﺖﮔﺮ اي ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﻗﺮار در ﺑﺨﺶ ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ)
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٩۴
  :ﮔﯿﺮي ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻧﮑﺎت ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ در اﻧﺪازه
  . اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺮم و ﺧﻮن ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻼﻣﺎﻧﻊ اﺳﺖ  -1
   . (ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﯾﻨﻪ و ﻧﺎﺷﺘﺎ ﻣﯽرﻫﭙﺎ ياز ﭘﻼﺳﻤﺎ)ﮔﺮدد  ﯾﻮﻧﯿﺰه ﻣﯽ +2aC ﻧﺒﺎﯾﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ، زﯾﺮا ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶاز ﭘﻼﺳﻤﺎ  -2
  .  (noitartnecnocomeHﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻐﻠﯿﻆ ﺧﻮن ) ﮔﺮدد ﻣﯽ ﺗﺎم ﺑﺴﺘﻦ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺗﻮرﻧﯿﮑﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ -3
  .( ﻌﮑﺲو ﺑﺎﻟ)ﮔﺮدد  ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧﯿﺰه ﻣﯽ Hpاﻓﺰاﯾﺶ  -4
ﺧﻮاﺑﯿﺪن ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻓﺰاﯾﺶ اﻧﺘﻘﺎل ﮐﻠﺴﯿﻢ از اﺳﺘﺨﻮان در )ﮔﺮدد  ﺧﻮاﺑﯿﺪه ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺎم ﻣﯽدرازﮐﺶ ﯾﺎ  وﺿﻌﯿﺖ -5
  . (ﺷﻮددﯾﺪه ﻣﯽﯾﻮﻧﯿﺰه و ﺗﺎم  aCﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن اﻓﺰاﯾﺶ  ﻪﺑ
 
  
  :ﻓﺴﻔﺎت
زﯾﻊ ﺷﺪه اﺳﺖ و ﯾﮑﯽ از ﻋﻨﺎﺻﺮ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻢ ﺑﻪ ﺷـﻤﺎر ﻓﺴﻔﺮ ﺑﻪ اﺷﮑﺎل ﻓﺴﻔﺎت ﻏﯿﺮآﻟﯽ و آﻟﯽ در ﺑﺪن ﺣﻀﻮر داﺷﺘﻪ و ﺑﻄﻮر وﺳﯿﻌﯽ در ﺑﺪن ﺗﻮ
آﭘﺎﺗﯿـﺖ در اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ درﺻﺪ آن ﺑﺼﻮرت ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻫﯿﺪروﮐﺴـﯽ  58ﮔﺮم ﻓﺴﻔﺮ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ در ﺣﺪود  006در ﺑﺪن ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ در ﺣﺪود  .آﯾﺪ  ﻣﯽ
ﺮ ﻣﻮاد آﻟـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﻗﺎﻟـﺐ ﻓﺴـﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪ ، ﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧﺪه ﻓﺴﻔﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺘﺼﻞ ﺑﺎ ﭼﺮﺑﯿﻬﺎ ، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ، ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪراﺗﻬﺎ و ﺳﺎﯾ .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻮﺟﻮد ﻣﯽ
ﺳـﺎزي و ﺗﺒـﺎدل اﻧـﺮژي ، ﻧﻘـﺶ ﺣﯿـﺎﺗﯽ اﺳﯿﺪﻫﺎي ﻧﻮﮐﻠﺌﯿﮏ ، ﻧﻮﮐﻠﺌﻮﺗﯿﺪﻫﺎ ، اﺟﺰاي ﻏﺸﺎ و ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ ﺳﻠﻮﻟﯽ و ﺑﺎﻻﺧﺮه ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﻣﻬﻢ در ذﺧﯿﺮه
 )-24OPH( واﻻن و دي )-4OP2H( ﺑـﻪ دو ﺷـﮑﻞ آﻧﯿـﻮﻧﯽ ﻣﻨـﻮواﻻن ﮐـﻪ ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﯽﻣﻌﺪﻧﯽ  ﻓﺴﻔﺎت  2/5-4/5 gm ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺣﺎوي .ﺪ دارﻧ
 . وﺟﻮد دارد 
ﺑﺎﺷـﺪ و ﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧـﺪه ﻣـﯽ  +aN ,+2aC ,+2gMآن ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﮐﻤـﭙﻠﮑﺲ ﺑـﺎ % 53. ﺑﺎﺷﺪ  ﻫﺎ ﻣﺘﺼﻞ ﻣﯽ از ﻓﺴﻔﺎت ﺳﺮم ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ% 01ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ً
اﺳﺘﺮﻫﺎي ﻓﺴﻔﺎت آﻟﯽ ﻋﻤﺪﺗﺎً در درون ﻋﻨﺎﺻﺮ . آن ﺑﻪ ﺷﮑﻞ آزاد وﺟﻮد دارد  (%55)
از اﺟـﺰاء اﺻـﻠﯽ ﺗﺮﮐﯿـﺐ ( ﻣﻌـﺪﻧﯽ )ﻟـﯽ ﻓﺴـﻔﺎت ﻏﯿﺮآ . ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺧـﻮن وﺟـﻮد دارﻧـﺪ 
  ﺑﺎﺷﺪ ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در ﺳﺎﺧﺘﺎر اﺳﮑﻠﺖ ﻫﯿﺪروﮐﺴﯽ آﭘﺎﺗﯿﺖ در اﺳﺘﺨﻮان ﻣﯽ
ﻔﺎت را ﺑﺮاي ﺑﺨﺸﻬﺎي داﺧﻞ و ﺧﺎرج ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺗﺄﻣﯿﻦ ﺴﮐﻨﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻓ ﺑﺪن ﺑﺎزي ﻣﯽ
ﺑـﺮاي ﻣﺜـﺎل . ﺑﺎﺷـﺪ ﻧﻤﺎﯾﺪ ، ﻓﺴﻔﺎت ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ داراي اﻋﻤﺎل دﯾﮕﺮي در ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﻣـﯽ  ﻣﯽ
دارد ﻧﯿ ــﺰ ﻧﻘ ــﺶ در  ...(و  PTA) ي ﭘ ــﺮ اﻧ ــﺮژيﻫﺎﺗﺸــﮑﯿﻞ ﭘﯿﻮﻧ ــﺪ ﻧﻘـﺶ ﻣﻬﻤــﯽ در
  . دارد  ... و  PDAN ,PMAc ,PMGc ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ
ﻫﺎ و ﻧﯿﺰ در روﻧﻮﯾﺴـﯽ ژن و رﺷـﺪ ﺳـﻠﻮﻟﯽ  از ﻋﻨﺎﺻﺮ ﺿﺮوري در ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻓﺴﻔﻮﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎ ، اﺳﯿﺪﻫﺎي ﻧﻮﮐﻠﺌﯿﮏ و ﻓﺴﻔﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻓﺴﻔﺎت ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ
  . ﺑﺎﺷﺪ  ﻫﺎي آﻧﺰﯾﻤﯽ ﺿﺮوري ﻣﯽ ﺑﺴﯿﺎري از ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻓﺴﻔﺎت ﺑﺮاي ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ. ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﻣﯽ
ﻓﺴﻔﺮ ﺑﻪ وﻓﻮر در ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ و ﺑﻪ وﯾـﮋه در ﺷـﯿﺮ و ﻣﺸـﺘﻘﺎت  .ﮔﺮم در روز اﺳﺖ  ﻣﯿﻠﯽ 008-0001ﻣﺼﺮف روزاﻧﻪ در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 
و  Dﻫﻮرﻣﻮن رﺷﺪ و وﯾﺘـﺎﻣﯿﻦ . ﮔﺮدد  اي از آن ﺑﺎ ﭘﺪﯾﺪه ﻓﻌﺎل واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ اﻧﺮژي ، از روده ﺑﺎرﯾﮏ ﺟﺬب ﺑﺪن ﻣﯽ ﮔﺮدد و ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه آن ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ
در ﺟـﺬب آن ﻣـﺆﺛﺮ ( Dاﺣﺘﻤﺎﻻ ًﺑﻪ واﺳـﻄﻪ وﯾﺘـﺎﻣﯿﻦ )ﮐﻠﺴﯿﻢ ، ﺳﺒﺐ ﺗﺴﻬﯿﻞ ﺟﺬب آن ﺷﺪه و ﻫﻮرﻣﻮن ﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿﺪ ﻧﯿﺰ ﺑﻄﻮر ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ  ﻧﯿﺰ رژﯾﻢ ﮐﻢ
ﻫـﺎي ﺑﺨـﺶ اﻋﻈـﻢ آن از ﻟﻮﻟـﻪ  ﮔﯿﺮد ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ آن از ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﻬـﺎ ﻓﯿﻠﺘـﺮ ﺷـﺪه و  دﻓﻊ ﻓﺴﻔﺮ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ، اﮐﺜﺮا ًاز ﻃﺮﯾﻖ ادرار ﺻﻮرت ﻣﯽ. اﺳﺖ 
  . اي ﺑﺮ ﺑﺎز ﺟﺬب آن دارد  ﻫﻮرﻣﻮن ﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿﺪ اﺛﺮ وﻗﻔﻪ. ﮔﺮدد  ادراري ﺑﺎز ﺟﺬب ﻣﯽ
اي را در آن ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﻨﺒـﻊ ﻫﺎ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ و اﺳـﺘﺨﻮان ﻧﻘـﺶ وﯾـﮋه  ﻫﻤﻮﺳﺘﺎز ﻓﺴﻔﺮ ﻧﯿﺰ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ روده ﺑﺎرﯾﮏ و ﮐﻠﯿﻪ
ﻣﺼﺮف ﻏﺬاﻫﺎي ﻏﻨﯽ از ﻓﺴﻔﺎت ، ﻏﻠﻈﺖ . دﻫﺪ  ﺬا ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻏﻠﻈﺖ ﻓﺴﻔﺮ ﺳﺮم را ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺻﺮف ﻏ. ﻧﻤﺎﯾﺪ  اي اﯾﻦ ﻣﯽ ذﺧﯿﺮه
در ﺑـﺎﻟﻐﯿﻦ ،  .ﺷﻮد دﻫﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﻣﺼﺮف ﻏﺬاﻫﺎي ﺳﺮﺷﺎر از ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات ﺳﺒﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻏﻠﻈﺖ آن ﻣﯽ ﻓﺴﻔﺮ ﺳﺮم را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
   .ﻃﯽ دوران ﻗﺎﻋﺪﮔﯽ ﻣﻘﺪار ﻓﺴﻔﺮ ﮐﻤﺘﺮ از ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺮﻣﺎل اﺳﺖ
  
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٠۵
  ( : اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺴﻔﺮ ﺳﺮم)  aimetahpsohprepyHﻫﯿﭙﺮﻓﺴﻔﺎﺗﻤﯽ
  : ﮐﺎﻫﺶ دﻓﻊ ﮐﻠﯿﻮي ﻓﺴﻔﺎت  -اﻟﻒ
  ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﻓﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن ﮐﻠﻮﻣﺮوﻟﯽ 
  ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻮي  -
  اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎزﺟﺬب ﺗﻮﺑﻮﻟﯽ 
  ﻫﯿﭙﻮﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ  -
  ﻫﯿﭙﻮﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ ﮐﺎذب  -
  آﮐﺮوﻣﮕﺎﻟﯽ  -
  : اﻓﺰاﯾﺶ درﯾﺎﻓﺖ ﻓﺴﻔﺎت  -ب
  ﻓﺖ ﺧﻮراﮐﯽ ﯾﺎ ورﯾﺪيدرﯾﺎ .1
  ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت داروﯾﯽ ﺣﺎوي ﻓﺴﻔﺎت  .2
  : ﻓﺴﻔﺎت ﺧﺎرج ﺳﻠﻮﻟﯽ  راﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎ -ج
 :ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ( ﺗﺨﺮﯾﺐ)ﻟﯿﺰ 
  ( ﻫﺎي ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﺨﻄﻂ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯿﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ در ادرار ﺗﺠﺰﯾﻪ رﺷﺘﻪ)راﺑﺪوﻣﯿﻮﻟﯿﺰ  -
  ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ داﺧﻞ ﻋﺮوﻗﯽ  -
   )ypareht cixototyC(ﺳﻠﻮﻟﯽ( ﮐﻨﻨﺪه ﺗﺨﺮﯾﺐ)درﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫﺎي ﮐﺸﻨﺪه  -
  ﻟﻮﮐﻤﯿﺎ ﯾﺎ ﻟﻮﺳﻤﯽ  -
  ﻟﻨﻔﻮم  -
  : )tfihs ralullecsnarT(ﺷﯿﻔﺖ ﺳﻠﻮﻟﯽ 
  اﺳﯿﺪوز ﻻﮐﺘﯿﮏ  -
  اﺳﯿﺪوز ﺗﻨﻔﺴﯽ  -
  ﮐﺘﻮاﺳﯿﺪوز دﯾﺎﺑﺘﯽ  -
  : ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي اﺳﺘﺨﻮان  -د
  ﻫﺎ  ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ -
  ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ اﺳﺘﺨﻮان  -
  (ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺘﺌﻮﮐﻼﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﺠﺎد ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻓﻌﺎل)ﻣﺎﻟﺘﯿﭙﻞ ﻣﯿﻠﻮﻣﺎ  -
  ﺑﯿﻤﺎري ﭘﺎژه  -
  
  ( :ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺴﻔﺎت ﺳﺮم) aimetahpsohpopyHﻫﯿﭙﻮﻓﺴﻔﺎﺗﻤﯽ
  : دﻓﻊ ﮐﻠﯿﻮي ﻓﺴﻔﺎت  -اﻟﻒ
  ﻫﯿﭙﺮﭘﺎراﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ اوﻟﯿﻪ و ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ .1
  ﻫﺎي ﺗﻮﺑﻮل ﮐﻠﯿﻮي  ﻧﻘﺺ .2
  ﻫﯿﭙﻮﻓﺴﻔﺎﺗﻤﯽ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ  -
  ﺳﻨﺪرم ﻓﺎﻧﮑﻮﻧﯽ  -
  : اي ﻓﺴﻔﺎت  ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺬب روده -ب
  اﻓﺰاﯾﺶ اﺗﻼف ﻓﺴﻔﺎت .1
 )gnitimoV(اﺳﺘﻔﺮاغ  -
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   )aeherraiD( ﻬﺎلاﺳ -
  اﺳﯿﺪﻫﺎي ﻣﺘﺼﻞ ﺷﻮﻧﺪه ﺑﻪ ﻓﺴﻔﺎت  آﻧﺘﯽ -
  : ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺬب  .2
  ﺳﻨﺪرم ﺳﻮء ﺟﺬب  -
   Dﮐﻤﺒﻮد وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ  -
  : ﺷﯿﻔﺖ ﺑﻪ درون ﺳﻠﻮل  -ج
  ﻣﺼﺮف زﯾﺎد  –ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺧﻮراﮐﯽ ﯾﺎ داﺧﻞ ورﯾﺪي  -
  اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ  -
  آﻟﮑﺎﻟﻮز ﺗﻨﻔﺴﯽ  -
  
  : ﮔﯿﺮي ﻓﺴﻔﺮ  اﻧﺪازه
و ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﺗﺮﮐﯿﺒـﺎت ( ﺗﺤـﺖ ﺷـﺮاﯾﻂ ﺑﻬﯿﻨـﻪ )ﺮي ﻓﺴﻔﺮ ، ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺷﺪن ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم ﻣﻮﻟﯿﺒﺪات ﺑـﺎ ﻓﺴـﻔﺎت ﮔﯿ ﻣﺒﻨﺎي ﺑﺴﯿﺎري از روﺷﻬﺎي اﻧﺪازه
       ﺗـﻮان ﻣﻘـﺪار ان را ﻣﺴـﺘﻘﯿﻤﺎ ًدر ﻃـﻮل ﻣـﻮج ﮐـﻪ ﻣـﯽ  ، ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﯽ  ]21)3OoM(4OP[3)4HN( ﻓﺴﻔﻮﻣﻮﻟﯿﺒﺪات آﻣﻮﻧﯿﻮمﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از ﺟﻤﻠﻪ 
ﺗـﻮان ﻓﺴـﻔﻮﻣﻮﻟﯿﺒﺪات را ﺑـﻪ ﯾﻦ ﺻﻮرت ﺑﺮاي اﻓﺰاﯾﺶ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ واﮐـﻨﺶ ، ﻣـﯽ ﮔﯿﺮي ﻧﻤﻮد ﮐﻪ در ا اﻧﺪازه (ﺑﻪ ﻋﻨﻮان روش اﺗﻮﻣﺎﺗﯿﮏ)  043 mn
  .ﺳﻨﺠﺶ را اﻧﺠﺎم داد   013 mnاﯾﺰوﺑﻮﺗﺎﻧﻞ اﺳﺘﺨﺮاج ﻧﻤﻮده و ﺳﭙﺲ در  –وﺳﯿﻠﻪ ﻣﺤﻠﻮل ﮔﺰﯾﻠﻦ 
: ﻣﺎﻧﻨـﺪ  ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ دﯾﮕـﺮ ﮐﻨﻨـﺪه  ، ﻓﺴﻔﻮﻣﻮﻟﯿﺒﺪات اﯾﺠﺎد ﺷﺪه را ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ اﺣﯿﺎء( ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﺒﻨﺎي آن ﻣﺸﺎﺑﻪ روش ﻗﺒﻞ ﻣﯽ)روﺷﯽ دﯾﮕﺮ  
ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﺷـﺪه را  ﻣﻮﻟﺒﯿﺪن آﺑﯽﻗﺮار داده و   II، اﺳﯿﺪ آﺳﮑﻮرﺑﯿﮏ و ﯾﺎ ﺳﻮﻟﻔﺎت آﻫﻦ )ASNA( ﮐﻠﺮﯾﺪ ﻗﻠﻊ ، ﭘﺎراآﻣﯿﻨﻮﻧﻔﺘﻞ ﺳﻮﻟﻔﻮﻧﯿﮏ اﺳﯿﺪ
در . اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﻤـﻮد  )ACT( ﮐﻠﺮواﺳـﺘﯿﮏ اﺳـﯿﺪ  ﺗﻮان از ﺗﺮي ﻣﯽ( ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺪاﺧﻠﮕﺮ)ﺟﻬﺖ ﺣﺬف ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ . دﻫﻨﺪ  ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﯽ
ﮔﺮدد  اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﺗﯿﻮرهو ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم  IIآﻫﻦ  روﺷﯽ ﮐﻪ از
 روﺑـﺮو ﺒـﺎت رﻧـﮓ اﯾﺠـﺎد در واﮐـﻨﺶ ﺛ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ روش و ﻧﯿـﺰ 
ﻫﺎ ﺳـﻨﺠﺶ  ﺗﻮان در ﻣﺤﺪوده وﺳﯿﻌﯽ از ﻏﻠﻈﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﻣﯽ
ﻻﻣﺒﺮت در ﻣﺤﺪوده وﺳﯿﻌﯽ از  -ﺗﺒﻌﯿﺖ از ﻗﺎﻧﻮن ﺑﯿﺮ)را اﻧﺠﺎم داد 
  ( .ﻫﺎ ﻏﻠﻈﺖ
ﺒﺰ ﻣﺒﻨﺎي روﺷﯽ دﯾﮕﺮ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺎﻻﺷﯿﺖ ﺗﺮي ﻓﻨﯿﻞ ﻣﺘﺎن ﺳ
اﺳﺖ ﮐﻪ در آن ، اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎ ﻓﺴﻔﻮﻣﻮﻟﯿﺒﺪات ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷـﺪه در 
ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ رﻧﮕﯽ ( ﻣﻄﺎﺑﻖ آﻧﭽﻪ ﻗﺒﻼً ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ)ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻗﺒﻞ 
. ﮔـﺮدد  ﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ روش ﺑﺴﯿﺎر ﺣﺴﺎس ﺗﻠﻘﯽ ﻣﯽ ﻣﯽ
ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ  اﺳﯿﺪﯾﺘﻪ ﺑﺎﻻي ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﻣﯽ: ل اﯾﻦ روش ﺎاﺷﮑ
ﮔﺮدد و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺗـﺪاﺧﻞ ﻣﺜﺒـﺖ در  ﻣﯽ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ ﻓﺴﻔﺎﺗﻬﺎي آﻟﯽ
 . ﻫﺎ اﯾﺠﺎد ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ  واﮐﻨﺶ
در ﯾﮑ ــﯽ از اﯾ ــﻦ روﺷ ــﻬﺎ از  :روش آﻧﺰﯾﻤ ــﯽ
آﻧﺰﯾﻤﻬ ــﺎي ﭘ ــﻮرﯾﻦ ﻧﻮﮐﻠﺌﻮزﯾ ــﺪ ﻓﺴ ــﻔﺮﯾﻼز ، ﮔ ــﺰاﻧﺘﯿﻦ 
اﮐﺴﯿﺪاز و ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪاز ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﻓﺴـﻔﺎت اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﮐﻪ در ﺷﮑﻞ دﯾﺪه  . (ﺷﮑﻞ روﺑﺮو) ﮔﺮددﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ رﻧﮕﯽ ﻣﯽﺷﻮد ﻣﺤﺼﻮل ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻣﯽ
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، ﻓﺴﻔﺮ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ واﮐﻨﺸـﻬﺎي ﻣﺘـﻮاﻟﯽ ﺗﻮﺳـﻂ ﺷﻮد در روش آﻧﺰﯾﻤﺎﺗﯿﮏ دﯾﮕﺮ ﮐﻪ در ﺷﮑﻞ زﯾﺮ دﯾﺪه ﻣﯽ .ﺑﺎﺷﺪروش ﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﻗﺎﺑﻞ ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯽ
ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ روﺷﻬﺎي ﻓﻠﻮرﯾﻤﺘﺮي  HDAN. ﮔﯿﺮد ﻓﺴﻔﺎت دﻫﯿﺪروژﻧﺎز ﻣﯽ-6آﻧﺰﯾﻤﻬﺎي ﮔﻠﯿﮑﻮژن ﻓﺴﻔﺮﯾﻼز ، ﻓﺴﻔﻮﮔﻠﻮﮐﻮﻣﻮﺗﺎز و ﮔﻠﻮﮐﺰ 
آﻟـﯽ ﺗﻮان ﻓﺴﻔﺮ ﻏﯿـﺮ آﻟـﯽ را در ﺣﻀـﻮر ﻓﺴـﻔﺎﺗﻬﺎي از اﯾﻨﺮو ﻣﯽ. ﮔﯿﺮد ﺧﻨﺜﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽ Hpواﮐﻨﺶ در . ﺷﻮد اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﺳﻨﺠﯿﺪه ﻣﯽﯾﺎ 
  .ﮔﯿﺮي ﮐﺮدﻧﺎﭘﺎﯾﺪار اﻧﺪازه
  
  :ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز و ﻧﮑﺎت ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ در ﺳﻨﺠﺶ ﻓﺴﻔﺎت 
ﺗﻮان از ﭘﻼﺳﻤﺎي ﻫﭙﺎرﯾﻨﻪ ﻧﯿـﺰ اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﻤـﻮد وﻟـﯽ در ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ ﻓﺴﻔﺎت ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺳﺮﻣﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدد ، ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﯽ .1
 . ﺗﺮ از ﺳﺮم اﺳﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ 0/2-0/3 ld/gmاﯾﻨﺼﻮرت ﺳﻄﺢ ﻓﺴﻔﺎت ﻏﯿﺮ آﻟﯽ در ﺣﺪود 
ﻧﺒﺎﯾﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ، زﯾﺮا در ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﻓﺴﻔﻮﻣﻮﻟﯿﺒﺪات ﺗـﺪاﺧﻞ  ATDEﺳﯿﺘﺮات ، اﮔﺰاﻻت و : از ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎدﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ .2
  . ﻧﻤﺎﯾﺪﻣﯽ
ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻧﻮع ﻧﻤﻮﻧﻪ ، دﻣﺎ و دﯾﻮراﺳـﯿﻮن ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ  )doolb elohW(ﻫﺎي ﺧﻮن ﺗﺎم ﺟﻮد در ﻧﻤﻮﻧﻪﻓﺴﻔﺎت ﻏﯿﺮ آﻟﯽ ﻣﻮ .3
  .ﺑﻪ ﻣﺮور زﻣﺎن اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﺪ ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﺳﺮم ﯾﺎ ﭘﻼﺳﻤﺎ از ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺘﻬﺎ ﺟﺪا ﮔﺮدد 
ﺑﺎﺷـﺪ ﻏﻠﻈﺘﻬﺎي ﺑﺎﻻﯾﯽ از اﺳﺘﺮﻫﺎي ﻓﺴﻔﺎت آﻟﯽ ﻣﯽﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺘﻬﺎ ﺣﺎوي ﻧﺒﺎﯾﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد  ﺷﺪه ﻫﺎي ﻫﻤﻮﻟﯿﺰاز ﻧﻤﻮﻧﻪ .4
  . ﺑﻪ ﻓﺴﻔﺎت ﻣﻌﺪﻧﯽ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﮔﺮدﻧﺪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻫﯿﺪروﻟﯿﺰ ﺷﺪه وﻪ ﻣﯽﮐ
 .  ﺑﺎﺷﺪﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻣﯽ( ﯾﺮﻗﺎﻧﯽ)ﻫﺎي ﻟﯿﭙﻤﯿﮏ و اﯾﮑﺘﺮﯾﮏ ﺗﺪاﺧﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪ .5
ﻣﻘـﺪار ﻓﺴـﻔﺎت ﺳـﺮم در )ﮔـﺮدد ﯽﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣ ـﻧﺎﺷﺘﺎ  و ﻫﺎي ﺻﺒﺤﮕﺎﻫﯽﻓﺴﻔﺎت ﺳﺮم ، ﻧﻤﻮﻧﻪ )lanruiD(ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮات روزاﻧﻪ  .6
 ( .ﻫﻨﮕﺎم ﺑﻌﺪ از ﻇﻬﺮ و ﻋﺼﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ
اي ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻄﻮر ﺗﻤﯿﺰ و ﺻﺤﯿﺢ ﺷﺴﺘﻪ ﺷﻮد زﯾﺮا ﻓﺴﻔﺎت ﯾﮑﯽ از اﺟـﺰاي ﻣﻮﺟـﻮد در ﺑﻌﻀـﯽ از دﺗﺮژﻧﺘﻬـﺎ ﻇﺮوف ﺷﯿﺸﻪ .7
 . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
ر ﺻﻮرت ﻓﺮﯾﺰ ﮐﺮدن ﺗﺎ ﭼﻨﺪ ﻣﺎه ﻗﺎﺑـﻞ و د ﺗﻮان از آن اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﺗﺎ ﭼﻨﺪﯾﻦ روز ﻣﯽ 4 Cºدر ﺻﻮرت ﻧﮕﻬﺪاري ﺳﺮم در دﻣﺎي  .8
 .اﺳﺘﻔﺎده اﺳﺖ 
ﻟﯿﺘـﺮ ﻣﯿﻠـﯽ 02-03اﺳـﺘﻔﺎده از )  آوري ﮔـﺮددﺑﺎﯾـﺪ در ﯾـﮏ ﻣﺤـﯿﻂ اﺳـﯿﺪي ﺟﻤـﻊ  ادراردر ﺳـﻨﺠﺶ ﻓﺴـﻔﺎت ادراري ، ﻧﻤﻮﻧ ـﻪ  .9
  ( .ﺳﺎﻋﺘﻪ 42ﻣﻮﻻر ﺑﺮاي ادرار  6ﯾﮏ ﺪراﺳﯿﺪﮐﻠﺮﯾ
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  و روﺷﻬﺎي ارزﯾﺎﺑﯽ )CBIT(آﻫﻦ ، ﻇﺮﻓﯿﺖ اﺗﺼﺎﻟﯽ ﺗﺎم
 )CBIT( yticapaC gnidniB norI latoT& norI
ﺑﺎ . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ( ﻧﺎدر)ﻫﺎ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﻋﻨﺎﺻﺮ ﮐﻤﯿﺎب، ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ آن از ﺑﺴﯿﺎري از ﺟﻨﺒﻪ )CBR(ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ ﻓﺮاوان ﺑﻮدن آﻫﻦ در ﻣﺤﯿﻂ و در ﺑﺪن 
ﺎرج ﺳﻠﻮﻟﯽ دﯾﮕﺮ وﺟﻮد ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤﯽ از آﻫﻦ در اﮐﺜﺮ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﺪن، ﭘﻼﺳﻤﺎ ﯾﺎ در ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺧ. ﻣﯿﺒﺎ ﺷﺪ( ﮐﻤﯿﺎب)ﻋﻨﺎﺻﺮ ﻧﺎدر 
ﻣﻘﺪار ﮐﻞ . )رود ﻧﻤﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﮐﻤﺘﺮ از ﯾﮏ ﻫﺰارم ﻣﺤﺘﻮاي آﻫﻦ ﺑﺪن ﺑﻪ ﻃﻮر روزاﻧﻪ از دﺳﺖ ﻣﯽدارد و ﺑﺪن ﺑﻪ ﺷﺪت از آن ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻣﯽ
  ( .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ 4 rgآﻫﻦ ﺑﺪن 
  :واﺟﺪ آﻫﻦ در ﺑﺪن( ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت)ﻋﻨﺎﺻﺮ 
وﺟﻮد  )norI emeh enoN(آﻫﻦ ﻏﯿﺮ ﻫﻢو  )norI emeH(ﻫﻢآﻫﻦ ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ آﻫﻦ ﻣﻮﺟﻮد در ﻧﻮاﺣﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺪن ﺑﻪ دو ﺷﮑﻞ 
... و ( ﺳﯿﺪروﻓﯿﻠﯿﻦ)ﻫﻤﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ، ﻫﻤﻮﺳﯿﺪرﯾﻦ ، ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻨﺎﺑﻊ آﻫﻦ... ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ، ﻣﯿﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ، آﻧﺰﯾﻤﻬﺎي ﺗﻨﻔﺴﯽ و . دارد 
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻨﺎﺑﻊ آﻫﻦ ﻏﯿﺮﻫﻤﯽ ﻣﯽ
  
  : )bH(ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ 
و ﯾﺎ در ﭘﯿﺶ ﺳﺎزﻫﺎي آﻧﻬﺎ در ﻣﻐﺰ  CBRﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻫﻤﻪ آﻫﻦ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ در درون . ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪآﻫﻦ در  2/5 rgﺗﻘﺮﯾﺒﺎ  
  . اﺳﺘﺨﻮان ﻗﺮار دارد 
  
  :)fT(ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ 
ﻧﺎم دﯾﮕﺮ . ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻋﻤﻞ اﻧﺘﻘﺎل آﻫﻦ از ﯾﮏ ارﮔﺎن ﺑﻪ ارﮔﺎن دﯾﮕﺮ را ﺑﺮ ﻋﻬﺪه دارد ﯾﮏ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ اﻧﺘﻘﺎل دﻫﻨﺪه ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﻣﯽ آﭘﻮﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ
ﻫﺮ ﮐﺪام از اﯾﻦ ﻣﮑﺎﻧﻬﺎ ﻣﯿﺘﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﯾﮏ . ﺟﺎﯾﮕﺎه اﺗﺼﺎل ﺑﻪ آﻫﻦ در ﻫﺮ ﻣﻠﮑﻮل ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ 2داراي ( 57 adK)ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ -1βاﯾﻦ . ﺳﯿﺪروﻓﯿﻠﯿﻦ اﺳﺖ آن 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ . ﺑﻪ ﻧﺎم ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻣﻌﺮوف اﺳﺖ +3eF -ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ آﭘﻮﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ. ﻣﺘﺼﻞ ﻣﯿﮕﺮدد 3OCH-و ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه آن ﺑﻪ ﯾﮏ ﯾﻮن   +3eFﯾﻮن 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در درون ﺳﯿﺘﻮزول ﺑﺴﯿﺎري از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان . آﻫﻦ در ﭘﻼﺳﻤﺎ وﺟﻮد دارد  2/5 rgmﺗﻘﺮﯾﺒﺎ 
  . ﯾﮏ ﻧﺎﻗﻞ داﺧﻞ ﺳﻠﻮﻟﯽ آﻫﻦ ﻋﻤﻞ ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ
  
  :ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ 
ﮐﺮﯾﺴﺘﺎﻟﯽ  و ﯾﮏ ﻫﺴﺘﻪ )llehS(ﺣﺎوي ﯾﮏ ﭘﻮﺳﺘﻪ. ﯾﮏ ﻣﻠﮑﻮل ﮐﺮوي ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. آﻫﻦ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ( ذﺧﯿﺮه ﮐﻨﻨﺪه)اي اﺻﻠﯽ ذﺧﯿﺮه ﺗﺮﮐﯿﺐ
ﻗﻄﺮ دارد و ﺣﻔﺮه دروﻧﯽ  31 mn. زﯾﺮ واﺣﺪ ﯾﺎ ﻣﻨﻮﻣﺮ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ 42ﭘﻮﺳﺘﻪ آﭘﻮﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﻣﺮﮐﺐ از . ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ x)HOOeF(   IIIﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﺪ آﻫﻦاﮐﺴﯽ
ﻣﯿﺘﻮاﻧﻨﺪ از آن ﻋﺒﻮر  NMF، اﺳﯿﺪ آﺳﮑﻮرﺑﯿﮏ و  )II(eFﺣﻔﺮه ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﻠﮑﻮﻟﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ  6ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ داراي . ﻗﻄﺮ دارد 7 mnدر ﺣﺪود 
ﺑﻪ درون ﺣﻔﺮه  +2eFﯾﻮن  2،  ﺑﻪ ﻃﻮرﯾﮑﻪ وﻗﺘﯽ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺟﺎﯾﮕﺎﻫﻬﺎي اﺗﺼﺎل آﻧﺰﯾﻤﯽ ﺑﺮاي آﻫﻦ ﻋﻤﻞ ﻣﯽ( ﺣﻔﺮه ﻫﺎ)ﻟﺒﻪ ﻫﺎي ﭘﻮرﻫﺎ . ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ
اﺗﻢ  0002و ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮ از  0002اﺗﻢ آﻫﻦ ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ ﻣﻌﻤﻮﻻ  0004ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل ﻣﺮﮐﺰي ﻣﺒﺘﻮاﻧﺪ ﺣﺎوي ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ . اﮐﺴﯿﺪه ﻣﯿﮕﺮدﻧﺪ +3eFوارد ﻣﯿﮕﺮدﻧﺪ ﺑﻪ 
ﯾﺎ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت  NMF آزاد ﺷﺪن آﻫﻦ از ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ اﺣﺘﻤﺎﻻ ﻏﯿﺮ آﻧﺰﯾﻤﯽ ﺑﻮده و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ اﺣﯿﺎي آن ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ . آن ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮدآﻫﻦ در 
. ي ﭘﻮﺳﺘﻪ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺑﻪ ﺑﯿﺮون ﻧﻔﻮذ ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ( ﺣﻔﺮه ﻫﺎ)ﺣﺎﺻﻠﻪ ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل را ﺗﺮك ﻧﻤﻮده و از ﻃﺮﯾﻖ ﺳﻮراخ ﻫﺎ  +2eF. اﺣﯿﺎﮐﻨﻨﺪه دﯾﮕﺮ ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد
ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ . ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﻣﻨﺒﻊ ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺘﺮس ﺳﺮﯾﻊ آﻫﻦ ﺑﺮاي اﺣﺘﯿﺎﺟﺎت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﻄﺮح ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. آﻫﻦ ﺳﺮﯾﻊ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ اﮐﺴﯿﺪاﺳﯿﻮن ﯾﺎ اﺣﯿﺎي
-ﻓﺎژي ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان و ارﮔﺎﻧﻬﺎي دﯾﮕﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻨﺒﻊ ذﺧﯿﺮهدر ﻫﭙﺎﺗﻮﺳﯿﺘﻬﺎي ﮐﺒﺪ و در ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻣﺎﮐﺮو. ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ در ﻫﻤﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﺪن ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯿﮕﺮدد
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺸﺨﺼﯽ از ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ در ﺳﺮم وﺟﻮد دارد . ﻮده و در ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎي ﻫﻢ دار دﯾﮕﺮ ﺷﺮﮐﺖ ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪاي ﻣﻬﻢ آﻫﻦ ﻣﻄﺮح ﺑ
  . آﺳﯿﺐ ﮐﺒﺪي ﻣﻨﺘﺞ ﺑﻪ آزاد ﺷﺪن ﻣﻘﺎدﯾﺮ زﯾﺎدي از ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺑﻪ درون ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﯿﮕﺮدد. ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ آن ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ آﻫﻦ ذﺧﯿﺮه ﺷﺪه ﺗﺎم ﺑﺪن ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ
  
  
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
۴۵
    : ﻫﻤﻮﺳﯿﺪرﯾﻦ 
در ﺣﻘﯿﻘﺖ ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ ﻧﺴﺒﺘﺎ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺮﺳﺪ ﮐﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﺗﺠﺰﯾﻪ ﻧﺎﻗﺺ و دﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻪ . اي ﻣﯿﺒﺎﺷﺪي از آﻫﻦ ذﺧﯿﺮهﺷﮑﻞ دﯾﮕﺮ
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ، ﻫﻤﻮﺳﯿﺪرﯾﻦ ﻧﺎﻣﺤﻠﻮل در ﻣﺤﻠﻮﻟﻬﺎي آﺑﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﮐﻤﮏ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ دو ﺗﺮﮐﯿﺐ . ﺷﺪن و ﭘﻠﯿﻤﺮﯾﺰاﺳﯿﻮن ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ
آﻫﻦ از ﻫﻤﻮﺳﯿﺪرﯾﻦ ﺑﻪ آﻫﺴﺘﮕﯽ آزاد ﻣﯿﮕﺮدد ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻋﻠﺖ اﺳﺖ ﮐﻪ داراي اﻧﺪازه ﺑﺰرﮔﺘﺮي ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و ﻧﺴﺒﺖ . ذﺧﯿﺮه اي آﻫﻦ ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﺪ
ﺷﺒﯿﻪ ﺑﻪ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ، ﻫﻤﻮﺳﯿﺪرﯾﻦ ﻫﻢ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻏﺎﻟﺒﺎ در ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﮐﺒﺪ، ﻃﺤﺎل و ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان ﯾﺎﻓﺖ . ﺳﻄﺢ ﺑﻪ ﺣﺠﻢ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻮﭼﮑﺘﺮي ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ
  . ﮔﺮددﻣﯽ
  
  : آﻫﻦ ﺑﺎﻓﺘﯽ  
در )از آﻧﺰﯾﻤﻬﺎ و ﮐﻮآﻧﺰﯾﻤﻬﺎي ﺳﻠﻮﻟﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ آﻫﻦ دارﻧﺪ ﯾﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺑﺨﺶ ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺧﻮد ﯾﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﮐﻮﻓﺎﮐﺘﻮر ﺑﺴﯿﺎري 
اﯾﻦ آﻧﺰﯾﻤﻬﺎ و ﮐﻮآﻧﺰﯾﻤﻬﺎ ﮐﻪ در . ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﻧﯿﻤﯽ از آﻧﺰﯾﻤﻬﺎي ﭼﺮﺧﻪ ﮐﺮﺑﺲ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ آﻫﻦ دارﻧﺪ. و ﻫﻢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ ﻣﯿﺒﺎﺷﻨﺪ( ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪازﻫﺎ ، ﺳﯿﺘﻮﮐﺮوﻣﻬﺎ
ﻣﻘﺪار آﻫﻦ ﺑﺎﻓﺘﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ . ﻣﻌﺮوف ﻫﺴﺘﻨﺪ  tnemtrapmoC norI eussiTدار ﺑﺪن ﺣﻀﻮر دارﻧﺪ ﻣﺠﻤﻮﻋﺎ ﺑﻪ ﻧﺎم ﻫﻤﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻫﺴﺘﻪ
  . آﻫﻦ ﺑﺎﻓﺘﯽ در ﻃﯽ ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺎﺑﺪ. ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ  8 rgmﺗﻘﺮﯾﺒﺎ 
  
  : ﻣﯿﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ 
دﻫﺪ و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻠﻮﺑﯿﻦ ﺗﺘﺮاﻣﺮي ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻧﻤﯽدر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ، ﻣﯿﻮﮔ. ﺑﺴﯿﺎر ﺷﺒﯿﻪ ﺑﻪ ﯾﮑﯽ از زﯾﺮ واﺣﺪ ﻫﺎي ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ
  . ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ  031 rgmﻣﯿﺰان آﻫﻦ ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﯿﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ . ﻗﺮار ﻧﻤﯿﮕﯿﺮد( دي ﻓﺴﻔﻮﮔﻠﯿﺴﺮات-2و3) GPD-3,2ﻏﻠﻈﺖ 
  
  : )elibaL(ذﺧﯿﺮه ﻣﻮﻗﺖ
  . ﮑﯽ ﻣﺸﺨﺼﯽ ﻧﺪارﻧﺪاﯾﻦ ﺑﺨﺸﻬﺎ ، ﺟﺎﯾﮕﺎه آﻧﺎﺗﻮﻣﯿ. آﻫﻦ در ﺣﺎﻟﺖ ذﺧﯿﺮه اي ﻣﻮﻗﺖ ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯿﺸﻮد  08 rgmﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ 
  
  (:ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ آﻫﻦ)ﺟﺬب ، اﻧﺘﻘﺎل ، دﻓﻊ آﻫﻦ 
و اواﯾﻞ ژوژﻧﻮم ﺻﻮرت ( دوازدﻫﻪ)ﺟﺬب آن ﻋﻤﺪﺗﺎ در دودﻧﻮم . در روز ﺟﺬب ﺑﺪن ﻣﯿﮕﺮدد 1 rgmآﻫﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﺑﺎﺷﺪ ، و در اﯾﻦ  )+2eF(ﺪ در ﺣﺎﻟﺖ ﻓﺮو ﮔﺮدد وﻟﯽ آﻫﻦ ﻏﯿﺮ آﻟﯽ ﺑﺮاي ﺟﺬب ﺑﺎﯾﺑﻪ ﻫﻤﺎن ﺻﻮرت ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﺎ ﺟﺬب ﻣﯽ  )emeH(ﻣﯿﮕﯿﺮد و ﻫﻢ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ  .ﮔﺮدددر ﻏﺸﺎي آﻧﺘﺮوﺳﯿﺖ ﻣﺘﺼﻞ ﺷﺪه و وارد آن ﻣﯽPBIM)nietorP gnidniB norI enarbmeM( ﺣﺎﻟﺖ ﺑﻪ 
آﻫﻦ و ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﺬب اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﻨﺪه ﺟ ...(، اﺳﯿﺪﻫﺎي آﻣﯿﻨﻪ ، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ و  Cاﺳﯿﺪﯾﺘﻪ ﻣﺤﯿﻂ ، وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ) ﮔﺮدﻧﺪاﺣﯿﺎي آﻫﻦ ﻓﺮﯾﮏ ﺑﻪ ﻓﺮو ﻣﯽ
و ﻋﻮاﻣﻞ دﯾﮕﺮي  +2aCو ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﮐﻠﺴﯿﻢ ... ( ﮐﺎﻫﺶ اﺳﯿﺪﯾﺘﻪ ﻣﻌﺪه ، ﻣﺼﺮف ﺳﺎﯾﻤﺘﯿﺪﯾﻦ و ) ﮔﺮدﻧﺪﻣﻤﺎﻧﻌﺖ از اﺣﯿﺎي آﻫﻦ ﻓﺮﯾﮏ ﺑﻪ ﻓﺮو ﻣﯽ
ﻧﻮﻋﯽ ﺑﯿﻤﺎري )، ﺑﯿﻤﺎري ﺳﻠﯿﺎك ( ﺑﺎ ﺟﺮاﺣﯽ)، ﻓﯿﺘﺎﺗﻬﺎ ، ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﮔﯿﺎﻫﯽ ، اﮔﺰاﻻت ، ﻓﺴﻔﺎت ، ﺑﺮاﺷﺘﻪ ﺷﺪن ﻣﻌﺪه ﯾﺎ دودﻧﻮم ( در ﭼﺎي)ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺎﻧﺎت
  .   ﺑﺎﺷﻨﺪآﻫﻦ ﻣﯽ دﻫﻨﺪه ﺟﺬب ﮐﺎﻫﺶ ... و ( ﺳﻮءﺟﺬب دﻫﻨﺪه
ﻫﻢ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ و ﻫﻢ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ در ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺟﺬﺑﯽ ﻣﺨﺎط روده وﺟﻮد دارﻧﺪ و ﻋﻘﯿﺪه ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﺮ دوي اﯾﻦ ﻫﺎ ﺟﺬب آﻫﻦ را ﺗﻨﻈﯿﻢ 
آﻫﻨﯽ ﮐﻪ وارد . ﺑﺎﻻ ﺑﻮده و ﻣﺤﺘﻮاي ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﭘﺎﺋﯿﻦ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪﺗﻠﯿﻮم ﻣﺨﺎﻃﯽ ﻧﯿﺰ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ذﺧﺎﯾﺮ آﻫﻦ ﺑﺪن ﺑﺎﻻﺳﺖ ﻣﺤﺘﻮاي ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ اﭘﯽ. ﻣﯿﻨﻤﺎﯾﻨﺪ
ﻧﻤﺎﯾﺪ از دﺳﺖ اﻓﺘﺪ و ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﻮﮐﻮزاي روده ﺑﻪ درون ﻟﻮﻣﻦ روده رﯾﺰش ﻣﯽﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﺨﺎﻃﯽ ﻣﯿﮕﺮدد ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺑﻪ دام ﻣﯽ
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﮑﻮس ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ آﻫﻦ، ﻣﯿﺰان آﭘﻮﻓﺮﯾﺘﯿﻦ  دﻫﺪ، ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ذﺧﺎﯾﺮ آﻫﻦ ﺑﺪن اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑﺪاﯾﻦ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ ﺟﺬب آﻫﻦ را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ. ﻣﯿﺮود
ﻣﺴﯿﺮ اﺻﻠﯽ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ . ﺎﺑﺪﯾاﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺎﺑﺪ و ﺑﺪﯾﻦ وﺳﯿﻠﻪ ﺟﺬب آﻫﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ( و آﭘﻮﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ)ﯾﺎﺑﺪ، ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺳﻠﻮل ﻣﺨﺎﻃﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ
رﺳﺪ ﮐﻪ در ر ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان ﻣﯽد CBRﺳﺎزﻫﺎي اي اﺳﺖ ﮐﻪ در آن ، آﻫﻦ از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﭘﯿﺶﺑﺴﺘﻪ( ﭼﺮﺧﻪ)آﻫﻦ ﯾﮏ ﺳﯿﮑﻞ
-ﻣﺎه در آﻧﺠﺎ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽ 4ﺑﺎﻟﻎ وارد ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن ﻣﯿﮕﺮدد ﮐﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﺑﻪ ﻣﺪت  CBRﻣﻠﺤﻖ ﻣﯿﮕﺮدد، اﯾﻦ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﺳﭙﺲ ﺑﻪ ﺻﻮرت  bHآﻧﺠﺎ ﺑﻪ درون 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺷﮑﻞ ﯾﮏ ﻣﺎﻧﺪ ﻗﺒﻞ از اﯾﻨﮑﻪ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﻓﺎﮔﻮﺳﯿﺘﻬﺎ ﺑﺮداﺷﺖ ﺷﺪه، آﻫﻦ از ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ آزاد ﺷﻮد و ﺑﻪ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﺑﺮﮔﺮدد، 
از اﯾﻦ ﭼﺮﺧﻪ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻤﯽ از آﻫﻦ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﺗﺸﮑﯿﻞ اﺟﺰاي آﻫﻦ دار دﯾﮕﺮ ﻣﯿﮕﺮدد و ﯾﮏ . ﺳﯿﮑﻞ ﮐﺎﻣﻞ ﺷﺪه و ﺳﯿﮑﻞ دﯾﮕﺮ آﻏﺎز ﻣﯿﮕﺮدد
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۵۵
ه اي وارد از آﻫﻦ ﺟﺬب ﺷﺪه از دﺳﺘﮕﺎه رود  1-2 gmﻫﺮ روز درﺣﺪود . ﻣﺪاوم ﺑﯿﻦ اﺟﺰاي ذﺧﯿﺮه اي و اﻧﺘﻘﺎﻟﯽ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ( ﺗﺒﺎدل)ﻣﻌﺎوﺿﻪ
رود ﻧﺎﺷﯽ از اﻏﻠﺐ آﻫﻨﯽ را ﮐﻪ از دﺳﺖ ﻣﯽ . ﻧﻤﺎﯾﺪ از ﺑﺪن دﻓﻊ ﻣﯿﮕﺮدد را ﺟﺒﺮان ﻣﯽ ( 1-2 gm  )اﯾﻦ ﭼﺮﺧﻪ ﻣﯿﮕﺮدد و آﻫﻨﯽ را ﮐﻪ ﻫﺮ روز
ﻗﺎﻋﺪﮔﯽ ( ﺳﯿﮑﻞ)ﺑﺎ ﻫﺮ ﭼﺮﺧﻪ . ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در ادرار و ﻣﺪﻓﻮع ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ CBRﺗﻠﯿﺎل و ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺸﺨﺼﯽ از آﻫﻦ ﻣﻮﺟﻮد در ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي اﭘﯽ
 آﻫﻦ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎﯾﺪ از ﻃﺮﯾﻖ ﺟﺬب روده اي ﺟﺒﺮان ﮔﺮدد ، در ﺣﺪود  02-04 gm ﻟﯿﺘﺮ ﺧﻮن از دﺳﺖ ﻣﯽ رود ﮐﻪ ﻣﻌﺎدل ﻣﯿﻠﯽ 04-08ﺮﯾﺒﺎ ﺗﻘ
  . از آﻫﻦ ﻧﯿﺰ در ﻃﯽ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ از دﺳﺖ ﻣﯽ رود   006-009 gm
-ﺷﻮد و در ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ از ﺑﯿﻦ ﻣﯽﻮغ ﺷﺮوع ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻮﯾﮋه اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑﺎ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺳﻦ ﺑﻠدر ﻣﺮدان ﺑﯿﺶ از زﻧﺎن ﻣﯽ bHﻣﯿﺰان آﻫﻦ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ 
  .دﻫﻨﺪآﻧﺪروژﻧﻬﺎ آﻫﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ را اﻓﺰاﯾﺶ و اﺳﺘﺮوژﻧﻬﺎ آن را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ. رود
  
  
  :ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري ﻫﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ آﻫﻦ 
  :  )ycneicifed norI(ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ
اﻣﺎ . ﻫﺎ و زﻧﺎن ﺟﻮان و اﺷﺨﺎص ﭘﯿﺮﺗﺮﺑﻪ وﯾﮋه در ﺑﭽﻪ . ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ ﯾﮑﯽ از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري ﻫﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در اﻧﺴﺎن ﻫﺎ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ
در ﺑﭽﻪ ﻫﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻐﺬﯾﻪ اي ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ﺷﯿﺮ ﺣﺎوي . ﺷﻮد ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل در ﻫﻤﻪ ﺳﻨﯿﻦ و در ﻫﻤﻪ ﻃﺒﻘﺎت اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ دﯾﺪه ﻣﯽ
در ﺗﺸﺨﯿﺺ آن  CBITم و ﺳﺮ eFﮔﯿﺮي ﻏﻠﻈﺖ اﻧﺪازه. در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﻫﻤﯿﺸﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ از دﺳﺖ رﻓﺘﻦ ﻣﺰﻣﻦ ﺧﻮن اﺳﺖ. آﻫﻦ ﮐﻤﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
. ﺑﺎﺷﺪﮔﯿﺮﻧﺪ، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻏﻠﻈﺖ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺳﺮم ﯾﮏ ﺗﺴﺖ ﺣﺴﺎﺳﺘﺮ و ﻣﻌﺘﺒﺮﺗﺮ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري ﻣﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﯽ
ﻮر ﻣﯿﺰان در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ ﯾﺎ در ﻣﺴﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑﺎ ﺳﺮب اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺎﺑﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﯿﻨ )PEF(ﭘﺮوﺗﻮﭘﻮرﻓﯿﺮﯾﻦ ارﯾﺘﺮوﺳﯿﺘﯽ آزاد
ﻣﺘﺪ راﯾﺞ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ ، ( ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﯿﻨﻮر داراي ﺷﺮاﯾﻄﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﺎ ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ اﺷﺘﺒﺎه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯿﺸﻮد) .ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ PEF
اﻧﺠﺎم ( ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﻓﺮوﺳﯿﺎﻧﯿﺪ) eulb naissurPﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ واﮐﻨﺶ آﭘﯽ ﭘﺮوﺳﯽ اي از ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان ﻣﯽرﻧﮓ آﻣﯿﺰي ﺳﯿﺘﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ آﺳﭙﯿﺮه
  . ﺮد ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﺣﻀﻮر ﯾﺎ ﻋﺪم ﺣﻀﻮر ﻫﻤﻮﺳﯿﺪرﯾﻦ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯿﮕﯿ
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  :  )daolrevo norI(اﻓﺰاﯾﺶ آﻫﻦ
 ﻫﻤﻮﮐﺮوﻣﺎﺗﻮزﺑﺎﺷﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ اﺻﻄﻼﺣﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺷﺎره ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ آﻫﻦ ﺑﺪون آﺳﯿﺐ ﺑﺎﻓﺘﯽ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﯽ ﻫﻤﻮﺳﯿﺪروز
ﯿﺮ دارد ﮐﻪ در آن دژﻧﺮه ﺷﺪن ﺳﻠﻮﻟﯽ و ﻓﯿﺒﺮوز ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻫﺎي درﮔآﻫﻦ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ارﮔﺎنdaolrevo اﺻﻄﻼﺣﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ اﺷﺎره ﺑﻪ 
ﻫﻤﻮﮐﺮوﻣﺎﺗﻮز ﺑﻪ دو ﺷﮑﻞ اوﻟﯿﻪ و . اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎرآﻫﻦ اﻏﻠﺐ ﻣﻨﺘﺞ از ﺟﺬب ﻣﺰﻣﻦ و اﺿﺎﻓﯽ آﻫﻦ از ﯾﮏ رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯿﮕﺮدد
ﮐﺮوﻣﺎﺗﻮز اوﻟﯿﻪ ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﻘﺺ ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻫﻤﻮ .ﮔﺮدددر اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ اﻓﺰاﯾﺶ آﻫﻦ ﮐﻞ ﺑﺪن در ﺣﺪي اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ آﺳﯿﺐ ﺑﺎﻓﺘﯽ ﻣﯽ. ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ وﺟﻮد
اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ،  ﺟﺬب آﻫﻦ از  PBIMﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ دﻗﯿﻖ آن ﻧﺎ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖ، وﻟﯽ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯿﺸﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﺎن ژن . در ﺟﺬب آﻫﻦ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﺳﯿﺮوز ،  ﻗﻠﺒﯽﺎﯾﯽﻧﺎرﺳﯾﺎ  ﻗﻠﺒﯽآرﯾﺘﻤﯽ،  آرﺗﺮﯾﺖ،  ﻣﻠﯿﺘﻮسدﯾﺎﺑﺖﯾﺎﺑﺪ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد روده ﺗﺎ ﺣﺪود زﯾﺎدي اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
اﻋﺘﻘﺎد ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻧﺒﺎﺷﺖ آﻫﻦ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در آﺳﯿﺐ . ﮔﺮدد  ﻫﯿﭙﺮﭘﯿﮕﻤﺎﻧﺘﺎﺳﯿﻮنﯾﺎ  ﮐﺒﺪ ﺳﺮﻃﺎن،  ﻫﯿﭙﻮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ،  ﮐﺒﺪي
و ﻣﻘﺎدﯾﺮي از آﻫﻦ در ﭘﻮﺳﺖ  ﻣﻼﻧﯿﻦ. ﺑﺎﺷﺪ  (رادﯾﮑﺎﻟﻬﺎي آزاد)ﻫﺎي آزاد رﯾﺸﻪﺑﺎﻓﺘﯽ دارد ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﺗﺎ ﺣﺪودي ﻧﺎﺷﯽ از اﺛﺮات آن ﺑﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ 
ﺑﺮ اﺛﺮ آﺳﯿﺐ )ﻫﻤﺰﻣﺎﻧﯽ ﺷﺎﯾﻊ دﯾﺎﺑﺖ ﻗﻨﺪي . اﻧﺒﺎﺷﺘﻪ ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ و ﻋﺎﻣﻞ اﯾﺠﺎد رﻧﮓ ﺧﺎﮐﺴﺘﺮي آن ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ در اﯾﺠﺎد ﺑﯿﻤﺎري دﯾﺪه ﻣﯿﺸﻮد
ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ . ﺑﻨﺎﻣﻨﺪ دﯾﺎﺑﺖ ﺑﺮﻧﺰهو ﭘﯿﮕﻤﺎﻧﺘﺎﺳﯿﻮن ﭘﻮﺳﺖ در ﻫﻤﻮﮐﺮوﻣﺎﺗﻮز اوﻟﯿﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪه آن را ( ﺟﺰاﯾﺮ ﻻﻧﮕﺮﻫﺎﻧﺲ ﻟﻮزاﻟﻤﻌﺪه
( ﺧﻮن 005 lm)ﮔﯿﺮيﺑﺮاي درﻣﺎن در ﻫﺮ ﻫﻔﺘﻪ ﯾﮏ ﯾﺎ دو ﺑﺎر ﺧﻮن. ﺑﺎﺷﺪ زﯾﺮا اﻓﺮادﯾﮑﻪ درﻣﺎن ﻧﮕﺮدﻧﺪ اﻏﻠﺐ ﻣﯽ ﻣﯿﺮﻧﺪﻫﻤﻮﮐﺮوﻣﺎﺗﻮز ﻣﻬﻢ ﻣﯽ 
ﮔﺮدد ﮐﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﻘﺮﯾﺒﯽ از ﺑﺪن ﻓﺮد ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽ( ﺧﻮن 005 lmﺑﻪ ازاي ﻫﺮ )آﻫﻦ  052 gmﺑﺎﯾﺪ ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺧﺮوج ﺣﺪودا 
و دﻓﻊ آن از  eFﺑﺎﻋﺚ ﺷﻼﺗﻪ ﮐﺮدن  larefseDﯾﺎ  )enimaxoirefseD(اﺳﺘﻔﺎده از دﺳﻔﺮﯾﻮﮐﺴﺎﻣﯿﻦ. ﻟﯿﺘﺮﺧﻮن ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮداﺷﺖ ﮔﺮدد  05ﺣﺪود 
 . ﮔﺮددﻃﺮﯾﻖ ادرار ﻣﯽ
ﺑﻪ وﯾﮋه در ﻣﻨﺎﻃﻘﯽ از آﻓﺮﯾﻘﺎ )و درﯾﺎﻓﺖ زﯾﺎد آﻫﻦ از ﻃﺮﯾﻖ ﻏﺬا ( ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮرﯾﻮن ﻣﮑﺮر)ﻫﻤﻮﮐﺮوﻣﺎﺗﻮز ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺮ اﺛﺮ ﺗﺰرﯾﻖ زﯾﺎد ﺧﻮن
اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﮔﺮدد و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ رﺳﻮب آﻫﻦ در ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﭘﺎراﻧﺸﯿﻢ ﮐﺒﺪ و ﺳﯿﺴﺘﻢ رﺗﯿﮑﻮﻟﻮآﻧﺪوﺗﻠﯿﺎل ( ﻣﯽ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﮐﻪ آﺑﺠﻮ را در ﻇﺮوف آﻫﻨﯽ ﺗﻬﯿﻪ
  . ﮔﺮددو اﺳﺘﺌﻮﭘﻮرز ﻣﯽ )yvrucS(ﺑﺎﻋﺚ اﺳﮑﻮروي
  
  : آﻧﻤﯽ ﺳﯿﺪروﺑﻼﺳﺘﯿﮏ 
ﯾﮏ ﻧﻮع ارﺛﯽ از اﯾﻦ  در. دﯾﺪه ﻣﯿﺸﻮد( اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎر آﻫﻦ)ﻫﺎي ﺑﺎ ﻋﻠﻞ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ اﻃﻼق ﻣﯿﮕﺮدد ﮐﻪ در آن ﻟﻮدﺑﻪ ﮔﺮوﻫﯽ از ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري
در . ﺷﻮد ، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻋﻠﺖ آن ﻣﺴﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑﺎ ﺳﺮب ﺑﺎﺷﺪ دﯾﺪه ﻣﯽ CBRﺳﺎزﻫﺎي در ﭘﯿﺶ ﺳﻨﺘﺎز ALA-Δﻧﺎﻫﻨﺠﺎري، ﻧﻘﺺ در ﺳﻨﺘﺰ 
  . ﯾﺎﺑﺪﻧﺘﯿﺠﻪ ﭼﻨﯿﻦ ﻧﻘﺼﯽ، آﻫﻦ در ﻣﯿﺘﻮﮐﻨﺪري ﺗﺠﻤﻊ ﻣﯽ
 
ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﺘﺪ ﻣﻮرد . ﺻﻮرت ﻣﯽ ﮔﯿﺮد  CBITﺳﺮم و  eFﻠﻈﺖ ﮔﯿﺮي ﻏاﺛﺒﺎت ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾﻬﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ آﻫﻦ و ﺑﻪ وﯾﮋه اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎر آﻫﻦ ﺑﺎ اﻧﺪازه
ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ اﻓﺰاﯾﺶ % 06ﻣﻌﻤﻮﻻ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻣﺘﺠﺎوز از . در اﻓﺮاد ﺑﺎ اورﻟﻮد آﻫﻦ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ 051 ld/rgμاﺳﺘﻔﺎده ﻏﻠﻈﺖ آﻫﻦ ﺳﺮم ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺑﯿﺸﺘﺮ از  
ﮔﯿﺮي اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ، ارزﯾﺎﺑﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻧﺪازه. ﻣﯽ رﺳﺪ ﻧﯿﺰ% 09در ﺣﺎﻻت ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺗﺮ، ﻣﯿﺰان اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ اﻏﻠﺐ ﺑﻪ . ﺑﺎر آﻫﻦ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﯿﭻ ﻧﻘﺸﯽ در ﺗﺸﺨﯿﺺ  PEFﺣﺴﺎس ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﺴﺖ  )daolrevO(اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎر آﻫﻦ( ﺗﺸﺨﯿﺺ زود ﻫﻨﮕﺎم)ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺳﺮم، ﺑﺮاي اﺛﺒﺎت 
  . آن ﻧﺪارد
  
  و اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ CBIT،  eFاﻧﺪازه ﮔﯿﺮي 
-آزاد ﺳﺮم ﻧﻤﯽ bHﺑﺎﻧﺪ ﺷﺪه ﺑﻪ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺳﺮم ﺑﻮده و ﺷﺎﻣﻞ آﻫﻦ ﻣﻮﺟﻮد در  )III(واﻗﻊ آﻫﻦ ﻏﻠﻈﺖ آﻫﻦ ﺳﺮم در :اﻫﻤﯿﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
  : ﻏﻠﻈﺖ آن در ﻣﻮارد زﯾﺮ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ ﻧﻤﺎﯾﺪ . ﮔﺮدد 
  
  
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٧۵
  :ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه اﻓﺰاﯾﺶ آﻫﻦ ﺳﺮم 
  اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺨﺮﯾﺐ ﯾﺎ ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ  -
  ... . اﻓﺰاﯾﺶ رﻫﺎ ﺳﺎزي آﻫﻦ و ﯾﺎ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ از ﺑﺎﻓﺘﻬﺎي ﺑﺪن ، ﻧﮑﺮوز ﺣﺎد ﮐﺒﺪ و  -
  ...  .، ﮐﻤﺒﻮد ﭘﯿﺮدوﮐﺴﯿﻦ و  ﻣﺴﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑﺎ ﺳﺮب;  bHﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ  -
  . )siseoporhtyre evitceffenI(ارﯾﺘﺮوﭘﻮﺋﺰ ﻏﯿﺮﻣﻮﺛﺮ -
  ( .ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮرﯾﻮن ﻣﮑﺮر)ﻫﻤﻮﮐﺮوﻣﺎﺗﻮز و ﻫﻤﻮﺳﯿﺪروز:  )daolrevo norI(اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﺬب آﻫﻦ -
  (. ﭘﺮوژﺳﺘﺮوﻧﯽ)ﻣﺼﺮف ﺿﺪ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﻫﺎي  -
  .ﻦ آﻟﻮدﮔﯽ ﺳﺮﻧﮓ ﯾﺎ ﻇﺮف ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻪ آﻫ -
  
  :ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه ﮐﺎﻫﺶ آﻫﻦ ﺳﺮم 
  .ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻤﻮﻣﯽ آﻫﻦ ﻣﺜﻼ در ﺳﻨﺪرم ﺳﻮء ﺟﺬب و ﺳﻮء ﺗﻐﺬﯾﻪ  -
  .رژﯾﻤﻬﺎي ﮔﯿﺎﻫﯽ ﮐﻪ ﺑﺨﻮﺑﯽ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻧﺸﺪه ﺑﺎﺷﻨﺪ  -
  ( .در ورزﺷﮑﺎران)ﻣﯿﮑﺮوﻫﻤﻮراژ  -
  .اﻓﺰاﯾﺶ دﻓﻊ آﻫﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻣﺰﻣﻦ و ﻣﮑﺮر -
  . ﮐﻮاﺷﯿﻮرﮐﻮر -
  . (ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ) ﻧﻔﺮوز -
  (. آرﺗﺮﯾﺖ روﻣﺎﺗﻮﺋﯿﺪ و ﺑﺪ ﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎ)ﻋﻔﻮﻧﺖ و اﺧﺘﻼﻻت اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻣﺰﻣﻦ  ;ﻫﺎ ﺳﺎزي آﻫﻦ از ﺳﯿﺴﺘﻢ رﺗﯿﮑﻮﻟﻮاﻧﺪوﺗﻠﯿﺎلاﺧﺘﻼل در ر -
  
اﺷﻐﺎل ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ  )III(eFﻣﮑﺎﻧﻬﺎي ﻗﺎﺑﻞ اﺗﺼﺎل ﺑﻪ آﻫﻦ در ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ  ﺳﻮمﯾﮏﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ در ﺣﺎﻟﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻨﻬﺎ 
yticapaC gnidniB norI detarutasnU mureSﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﺧﺎﻃﺮ ﺑﻪ آن . ﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮدﻇﺮﻓﯿﺖ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ در اﺗﺼﺎل ﺑﻪ آﻫﻦ ﻣ
ﻣﻘﺪار . ﺷﻮدﻫﺎي ﺳﺮم ﺑﻪ وﯾﮋه ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻣﺘﺼﻞ ﮔﺮدد ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦﺑﻪ ﻣﺎﮐﺰﯾﻤﻢ ﻏﻠﻈﺖ آﻫﻦ ﮐﻪ ﻣﯽ CBIT. ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯿﺸﻮد  )CBIU(
  . ﻧﻤﺎﯾﺪدر ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾﻬﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ آﻫﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ CBIT
  
 :ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از  )CBIT(ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ 
  .ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ%( 51ﮐﻤﺘﺮ از )ﮐﻢ ﺧﻮﻧﯽ ﻓﻘﺮ آﻫﻦ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺴﺒﺖ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ  -
  . ﻣﺼﺮف ﻗﺮص ﻫﺎي ﺿﺪ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ و اواﺧﺮ دوران ﺑﺎرداري -
  .ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ وﯾﺮوﺳﯽ  -
  : )CBIT(ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ 
  . وز و ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﮐﺒﺪ و ﮔﺮﺳﻨﮕﯽ ﻣﻤﺘﺪ و ﮐﻮاﺷﯿﻮرﮐﻮر اﺗﻼف ﯾﺎﮐﺎﻫﺶ ﺳﻨﺘﺰ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎ ﻧﻔﺮ -
  . ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻨﺘﺰ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ آن، ﻣﺜﻼ در ﺑﺪ ﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎ -
  .ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻋﻔﻮﻧﯽ و اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻣﺰﻣﻦ  -
  . اﻓﺰاﯾﺶ آﻫﻦ ﺳﺮم ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ﻣﺴﻤﻮﻣﯿﺖ و ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮزﯾﻮن ﻣﮑﺮر -
  .ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور و ﻫﻤﻮﮐﺮوﻣﺎﺗﻮز -
اﻓﺰاﯾﺶ اﺷﺒﺎع در ﮐﻢ ﺧﻮﻧﯽ ﻓﻘﺮ آﻫﻦ و اواﺧﺮ دوران ﺑﺎرداري و ( CBITﮐﺎﻫﺶ ﻧﺴﺒﺖ آﻫﻦ ﺑﻪ )ﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦﮐﺎﻫﺶ اﺷ
، اﻓﺰاﯾﺶ . . .( ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ و ) bHدر ﻣﻮاردي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﻮاﺷﯿﻮرﮐﻮر، ﻧﻔﺮوز و ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﮐﺒﺪ، ارﯾﺘﺮوﭘﻮﺋﺰ ﻧﺎﻗﺺ، وﻗﻔﻪ در ﺳﻨﺘﺰ  ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ
  .   ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ آﻫﻦ دﯾﺪه ﻣﯽ ﺷﻮد
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    nitirreFﻦﻓﺮﯾﺘﯿ
ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﺗﻌﺎدل ﺑﺎ . آﻫﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﻗﺮار دارد ﯾﮏ درﺻﺪﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ . در ﺧﻮن در ﻏﻠﻈﺖ ﻫﺎي ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ وﺟﻮد دارد
در واﻗﻊ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺷﺎﺧﺺ . ﮔﺮدداي در ﻏﻠﻈﺖ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻨﻌﮑﺲ ﻣﯽذﺧﺎﯾﺮ آﻫﻦ ﺑﺪن ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﻘﺪار آﻫﻦ در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ذﺧﯿﺮه
ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﻫﺎي دﯾﮕﺮي ﮐﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ دﻫﻨﺪه ﻣﯿﺰان ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﻣﯽﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪﺑﻪ ﺷﺮﻃﯽﮔﺮدد، ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻤﺒﻮد ﮐﻠﯽ آﻫﻦ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﻣﻨﺎﺳﺒﯽ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي . ﯾﺎﺑﺪﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ در ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدي از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻣﺰﻣﻦ، ﻏﻠﻈﺖ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ .ﻣﻮازات ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﯾﺎ ﺑﺎﻻ ﻣﯽ  ﮐﻪ ﺑﻪ رﻏﻢ ﮐﺎﻫﺶ ذﺧﺎﯾﺮ آﻫﻦ ﺑﺪن ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﻃﺒﯿﻌﯽ و. ﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﻧﯿﺰ در ﻋﻔﻮﻧﺖ و ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ وﯾﺮوﺳﯽﻣﺰﻣﻦ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و ﺗﻮﻣﻮرﻫ
  (. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻫﻤﻮﺳﯿﺪروز و ﻫﻤﻮﮐﺮوﻣﺎﺗﻮز)ﺑﺎﺷﺪ 
 
  : CBITﮔﯿﺮي آﻫﻦ و اﺳﺎس اﻧﺪازه
،  )ACT(ﮐﻠﺮو اﺳﺘﯿﮏﻔﺎده از اﺳﯿﺪ ﺗﺮيﮔﺮدد و ﺑﺎ اﺳﺘآﻫﻦ از ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ آزاد ﻣﯽ( ﺑﺎ اﻓﺰودن اﺳﯿﺪ ﮐﻠﺮﯾﺪرﯾﮏ)ﺳﺮم  Hpﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ 
دﻫﻨﺪ ، از ﻣﻮاد اﺣﯿﺎﮐﻨﻨﺪه ﻧﻈﯿﺮ اﺳﯿﺪ از آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻣﻌﺮﻓﻬﺎي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺎ آﻫﻦ دو ﻇﺮﻓﯿﺘﯽ واﮐﻨﺶ ﻣﯽ.  دﻫﻨﺪﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي آن را رﺳﻮب ﻣﯽ
ﺟﻮد در ﻣﺎﯾﻊ روﯾﯽ ﺑﺎ ﻣﻮ يآﻫﻦ ﻓﺮوﮔﺮدد ، در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ ﭘﺲ از ﺳﺎﻧﺘﺮﯾﻔﻮژ ﮐﺮدن ، اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ +2eFﺑﻪ   +3eFآﺳﮑﻮرﺑﯿﮏ ﺟﻬﺖ ﺗﺒﺪﯾﻞ 
 ATDEاﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت داراي ﺳﺎﺧﺘﺎري ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ )دﻫﺪ ﺑﺎﺷﺪ، ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽﻣﯽ -N=C-C=N-ﮐﺮوﻣﻮژﻧﯽ ﮐﻪ ﺣﺎوي ﮔﺮوه واﮐﻨﺸﮕﺮ   
 ﺟﺬب ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺎﻻﯾﯽداراي  ﮐﺮوﻣﻮژن-آﻫﻦﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه ﺑﯿﻦ . ﮐﺎﺗﯿﻮﻧﻬﺎي ﻓﻠﺰي ﻗﺎدرﻧﺪ در ﺑﯿﻦ دو ﻧﯿﺘﺮوژن ﺷﻼﺗﻪ ﮔﺮدﻧﺪ(. ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﯽ
 ، )etisoryT(ﺗﯿﺮوزﯾﺖ: ﻣﻌﻤﻮﻻ از ﮐﺮوﻣﻮژﻧﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ. ﺷﺪ و ﻣﯿﺰان ﺟﺬب ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﻏﻠﻈﺖ آﻫﻦ در ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﻣﯿﺒﺎ
اﯾﻦ روش ﺑﻌﻠﺖ دﻗﺖ و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ، . ﮔﺮدد اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ و ﺗﺮﯾﺎزﯾﻦ )enizorref(ﻓﺮوزﯾﻦ و )enilorhtnanehpohtaB(ﺑﺎﺗﻮﻓﻨﺎﻧﺘﺮوﻟﯿﻦ
ﮔﯿﺮد ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از آﻧﻬﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﺘﺪﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻣﺮﺣﻠﻪ دﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻪ ﮐﺮدن ﻧﯿﺰ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ در. ﮐﺎرﺑﺮد دارد ( رﻓﺮاﻧﺲ)ﺑﻪ ﻋﻨﻮان روش ﻣﺮﺟﻊ 
  . ﻣﻘﺎدﯾﺮي اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺪون دﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻪ ﮐﺮدن ﺳﺮم ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ 
 ﺑﺎﯾﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد و از ﻃﺮﻓﯽ ﻣﻌﺮﻓﻬﺎي ﻣﺼﺮﻓﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﺎﯾﺪ ﻋﺎري از( ﺑﺪون ﯾﻮن)ﺑﺮاي ﺳﺎﺧﺘﻦ ﻣﻌﺮﻓﻬﺎ از آب ﻣﻘﻄﺮ دﯾﻮﻧﯿﺰه : ﺘﻪ ﻣﻬـﻢ ـﻧﮑ
ﺑﻪ ﻣﺪت ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺮار داده ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﻌﺪ ﺑﺎ آب ( 1:4)ﺑﺎﯾﺪ در ﻣﺤﻠﻮل اﺳﯿﺪ ﻧﯿﺘﺮﯾﮏ رﻗﯿﻖ  ﻫﺎآﻻت ، ﻟﻮازم ﭘﻼﺳﺘﯿﮑﯽ و ﭘﯿﭙﺖﺷﯿﺸﻪ. آﻫﻦ ﺑﺎﺷﻨﺪ 
  .ﮔﺮدداﺳﺘﻔﺎده از ﻇﺮوف و وﺳﺎﯾﻞ ﯾﮑﺒﺎر ﻣﺼﺮف ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ. ﻣﻘﻄﺮ ﺧﺎﻟﺺ ﺷﺴﺘﺸﻮ ﺷﻮﻧﺪ
ﻧﯿﺰ  Xاﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﻧﺸﺮي و اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﻓﻠﻮرﺳﺎﻧﺲ ﺑﺎ اﺷﻌﻪ  و )SAA(از روﺷﻬﺎي دﯾﮕﺮ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﺟﺬب اﺗﻤﯽ 
  .ﮔﯿﺮد ﻣﯿﺰان آﻫﻦ ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﯽ
 
ﺑﺎ اﻓﺰودن ﮐﺮﺑﻨﺎت . را ﺑﺪﺳﺖ آورد  CBITﺗﻮان ﻣﯿﺰان ، ﺑﺮاي اﺷﺒﺎع ﻧﻤﻮدن ﻣﮑﺎﻧﻬﺎي اﺗﺼﺎﻟﯽ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ، ﻣﯽ eF+3ﺑﺎ اﻓﺰودن  : CBIT
ﺑﺪﺳﺖ  CBITﮔﺮدد و ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯿﺰان آﻫﻦ ﺑﻪ روﺷﯽ ﮐﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﻣﻘﺪار ﻂ ﺣﺬف ﻣﯽﻣﻮﺟﻮد در ﻣﺤﯿ  +3eF، ﻣﺎزاد  )3OCgM(ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ 
  :از راﺑﻄﻪ زﯾﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﻧﻤﺎﯾﯿﻢ  درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ . ﻣﯽ آﯾﺪ 
  
 .ﺗﻮان اﺷﺎره ﻧﻤﻮد ﯽﺑﺎدي ﻣﻨﻮﮐﻠﻮﻧﺎل ﻣ، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﯽ )AIE(از روﺷﻬﺎي ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺳﻨﺠﺶ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺑﻪ روﺷﻬﺎي اﯾﻤﻮﻧﻮ اﺳﯽ آﻧﺰﯾﻤﯽ 
   .ﻫﺎي آﻫﻨﯽ اﺳﺖ از اﻣﺘﯿﺎزات آن ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ و ﻋﺪم ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﻪ آﻟﻮدﮔﯽ
  ( : ld/rgμﺑﺮ ﺣﺴﺐ  CBITﻣﯿﺰان )ﺗﻮان از راﺑﻄﻪ زﯾﺮ ﻧﯿﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻣﯽ
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٩۵
. ﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎي دﯾﮕﺮ در ﺳﺮم ﻣﺘﺼﻞ ﮔﺮدﯾﺪه ﺑﺎﺷﺪ ﮔﺮﭼﻪ اﯾﻦ ارﺗﺒﺎط ﮐﺎﻣﻼ ﺧﻄﯽ ﻧﯿﺴﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﻘﺪاري از آﻫﻦ ﻣﻤ
 AMRIﺑﻪ روﺷﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ روش . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه ﮐﻤﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﻘﺪار آﻫﻦ ﺑﺎﻧﺪﺷﺪه ﺑﻪ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻣﯽ CBITﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﻘﺪار 
  . ﺗﻮان اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﻧﻤﻮد ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ را ﻣﯽ ASILEو ( اﺳﯽاﯾﻤﻮﻧﻮرادﯾﻮﻣﺘﺮﯾﮏ)
  
  :ﻧﻤـﻮﻧﻪ ﻣـﻮرد ﻧﯿﺎز 
ﺑﻌﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ  ، ﺑﺎﺷﺪ، اﮔﺰاﻻت ﯾﺎ ﺳﯿﺘﺮات ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﯽ ATDEﻫﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه ﺑﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﻮﻧﻪ ﺗﺮﺟﯿﺤﺎ ﺳﺮﻣﯽ و ﻏﯿﺮ ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻤ
  . ﻧﻤﺎﯾﺪ ﺑﻪ آﻫﻦ ﻣﺘﺼﻞ ﺷﺪه و از واﮐﻨﺶ آن ﺑﺎ ﮐﺮوﻣﻮژن ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ ﻣﯽ
ﻟﺬا . ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﻘﺪار آن ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﺻﺒﺢ اﺳﺖﺷﻮد و ﺳﺮم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ eFدر ﻃﯽ روز ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي در ﻣﯿﺰان : ﺗـﻮﺟــﻪ 
   .ﻧﻤﻮﻧﻪ اول ﺻﺒﺢ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺟﻬﺖ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي آﻫﻦ ﺳﺮم ارﺟﺢ اﺳﺖ 
  ٭٭٭
  
  
  
  :ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻧﺮﻣﺎل آﻫﻦ ﺳﺮم 
   56 -571  ld/rgμ:                ﺑﺮاي ﻣﺮدان
   05 -071 ld/rgμ:                  ﺑﺮاي زﻧﺎن
   001 -052 ld/rgμ:                ﻫﻨﮕﺎم ﺗﻮﻟﺪ
  :ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻧﺮﻣﺎل درﺻﺪ اﺷﺒﺎع آﻫﻦ 
  %02 – 05:                  ﺑﺮاي ﻣﺮدان
  %51 – 05:                    ﺑﺮاي زﻧﺎن
  : CBITﻣﯿﺰان ﻧﺮﻣﺎل 
 001 -004    ld/rgμ      :        ﺑﺮاي ﻧﻮزادان 
  052 -524     ld/rgμ                ﺑﺮاي ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ
  :ﻣﯿﺰان ﻧﺮﻣﺎل ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺳﺮم 
  2/51 – 3/8   L/rg:         ﻐﯿﻦدر ﺑﺎﻟ
  :ﻣﯿﺰان ﻧﺮﻣﺎل ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺳﺮم 
   02 -052   L/rgμ:                ﺑﺮاي ﻣﺮدان
   01 -021   L/rgμ:                  ﺑﺮاي زﻧﺎن
  52 – 002   L/rgμ:                ﻫﻨﮕﺎم ﺗﻮﻟﺪ
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٠۶
  )sdiulF ydoB(ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﺪن 
 
  :)diulf lanipsorbereC(ﯾﺎ  FSCﻧﺨﺎﻋﯽ - ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰي
 
 
ﺣﺮﮐﺖ ﻣﻮاد زاﯾﺪ ﺣﺎﺻﻞ از ﺳﻮﺧﺖ و , ﺑﺮاي ﺑﺎﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽﯾﮏ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﺎﻣﯿﻦ ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ  )FSC(ﻧﺨﺎﻋﯽ-ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰي
  . ﻧﻤﺎﯾﺪﺳﺎز ﺑﻮده و اﯾﺠﺎد ﯾﮏ ﺳﺪ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﺑﺮاي ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﻐﺰ و ﻃﻨﺎب ﻧﺨﺎﻋﯽ از ﺿﺮﺑﻪ ﻣﯽ
-ﺟﻤـﻊ   ﻫﺎي ﺳﻮم و ﭼﻬـﺎرم ﯾـﺎ ﭘـﻨﺠﻢ ﮐﻤـﺮي ﺑﯿﻦ ﻣﻬﺮه )erutcnup rabmuL(را ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﺑﺎ ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮن ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع  FSC
  :ﻧﻤﺎﯾﻨﺪآوري ﻣﯽﻣﻌﻤﻮﻻ ﻧﻤﻮﻧﻪ را در ﺳﻪ ﻟﻮﻟﻪ اﺳﺘﺮﯾﻞ ﺟﻤﻊ. ﻧﻤﺎﯾﻨﺪآوري ﻣﯽ
 (ﮐﺮد ﻓﺮﯾﺰاﯾﻦ ﻟﻮﻟﻪ را ﺑﺎﯾﺪ )  ﺑﺮاي آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ و ﺳﺮوﻟﻮژﯾﮑﯽ 1ﻟﻮﻟﻪ ﺷﻤﺎره  
زﯾـﺮا , ﻧﮕﻬـﺪاري ﻧﻤـﻮد  در ﺣـﺮارت اﺗـﺎق را ﺑﺎﯾـﺪ اﯾـﻦ ﻟﻮﻟـﻪ )  ﺷﻨﺎﺳـﯽ ﻣﯿﮑـﺮوب  ﺑﺮاي آزﻣﺎﯾﺸـﺎت  2ﻟﻮﻟﻪ ﺷﻤﺎره  
 (ﻣﺎﻧﻨﺪدر اﯾﻦ وﺿﻌﯿﺖ زﻧﺪه ﻧﻤﯽ ﻧﺎﯾﺴﺮﯾﺎ ﻣﻨﻨﮋﯾﺘﯿﺪﯾﺲو  ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﻮس آﻧﻔﻠﻮاﻧﺰاارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ 
رود زﯾﺮا اﺣﺘﻤﺎل ﮐﻤﯽ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺣﺎﺻﻞ ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﮑﺎر ﻣﯽ ﺑﺮاي آزﻣﺎﯾﺸﺎت 3ﻟﻮﻟﻪ ﺷﻤﺎره  
 (ﮔﺬاﺷﺖ ﯾﺨﭽﺎلاﯾﻦ ﻟﻮﻟﻪ را ﺑﺎﯾﺪ در )  .ﮔﺮدﻧﺪ 3ﻤﺎره از ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮن ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎﻋﯽ وارد ﻟﻮﻟﻪ ﺷ
  
  .ﻟﯿﺘﺮ از ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎﻋﯽ را ﺧﺎرج ﮐﺮدﻣﯿﻠﯽ 02ﺗﻮان ﺗﺎ ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﯽ :1ﻧﮑﺘﻪ
ﮔﯿـﺮي ﻧﻤﻮﻧﻪ        ﮔﯿﺮي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺘﻔﺎوت ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺤﻞو ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ در ﻣﺤﻠﻬﺎي ﻧﻤﻮﻧﻪ( ﺳﻠﻮﻟﯽ)ﭼﻮن ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژﯾﮏ : 2ﻧﮑﺘﻪ
  .ﻧﯿﺰ ﺑﺎﯾﺪ ذﮐﺮ ﮔﺮدد( ﻧﮑﺴﯿﻮن ﺟﺎﻧﺒﯽ ﮔﺮدن ﯾﺎ ﺷﻨﺘﻬﺎي ﺑﻄﻨﯽﭘﻮ, ﮐﻤﺮي: ﻣﺎﻧﻨﺪ)
اﯾـﻦ ﮐـﺎر , وﺟـﻮد دارد  FSC -ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺎﺧﯿﺮي ﮐﻪ در ﺗﻌﺎدل ﺳﺮم. ﮔﯿﺮي ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﯿﺮدﻟﺰوم اﻧﺪازه: 3ﻧﮑﺘﻪ
  .ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺒﻞ از ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮن ﮐﻤﺮي ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد 4ﺗﺎ  2ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ 
  .دﻫﺪﻣﯽ    ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ و اﻓﺘﺮاﻗﯽ را ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺮار , زﯾﺮا ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ ﺳﻠﻮل, اي اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻮدﺎي ﺷﯿﺸﻪﻫﺑﺎﯾﺪ از ﺑﮑﺎر ﺑﺮدن ﻟﻮﻟﻪ: 4ﻧﮑﺘﻪ
  
ﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﻫﺮﭼﻪ ﺳﺮﯾﻌﺘﺮ ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎه ﮔﺮدد ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮي ﺷﺮوع ﻣﯽﺑﺮاي ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ رﺳﺎﻧﺪن ﺗﺨﺮﯾﺐ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﻧﻤﻮﻧﻪ
  . ﻣﻮرد آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ
ﺷـﻮد در ﯾﺎﻓـﺖ ﻣـﯽ  FSCدﻫﻨﺪ ﮐﻪ ﻫﻤﺎن ﻣﻮاد ﺷـﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﮐـﻪ در ﮔﺮدد ﺑﻌﻀﯽ اﺣﺘﻤﺎل ﻣﯽﻻﯾﺶ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽاز ﭘﺎ FSCاز آﻧﺠﺎﯾﯿﮑﻪ 
 -اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺑﻮده و ﺗﺮﮐﯿـﺐ ﺷـﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑﻮﺳـﯿﻠﻪ ﺳـﺪ ﺧـﻮﻧﯽ , اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ اﺳﺎﺳﺎ درﺳﺖ اﺳﺖ وﻟﯽ ﭼﻮن روﻧﺪ ﭘﺎﻻﯾﺶ. ﺑﺎﺷﺪﭘﻼﺳﻤﺎ ﻧﯿﺰ ﻣﻮﺟﻮد ﻣﯽ
   .ﺑﺎﺷﺪﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﻣﻘﺪار آﻧﻬﺎ در ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻧﻤﯽ FSCﯽ در ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻮاد ﺷﯿﻤﯿﺎﯾ, ﮔﺮددﻣﻐﺰي ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﯽ
ﻣﻐﺰي ﯾﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﯾﺎ ﺳﻮﺧﺖ و ﺳﺎز ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻋﺼﺒﯽ در ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ ﺣـﺎﻻت -ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻌﻠﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮات در ﻧﻔﻮذﭘﺬﯾﺮي ﺳﺪ ﺧﻮﻧﯽ
ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ  FSCاد ﻣـﻮاد ﺷـﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺗﻌـﺪ . ﺑﺎﺷﻨﺪﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﻮده و اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺑﻪ ﻧﺪرت ارزش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﭘﻼﺳﻤﺎ را دارا ﻣﯽ
  .ﮔﯿﺮي ﮐﻨﯿﻢﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻬﻢ اﺳﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﮐﻢ اﺳﺖ وﻟﯽ در ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﻌﯿﻨﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻻزم ﺷﻮد ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﺸﺘﺮي را اﻧﺪازه
  
و   +H  , +K  , +2aC , +2gM: ﻣﺎﻧﻨـﺪ )ﺷﻮﻧﺪ ﺑﺪﻗﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﺳﯿﺴﺘﻤﻬﺎي اﻧﺘﻘﺎﻟﯽ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺗﻌﺪﯾﻞ ﻣﯽ FSCﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻮاد در  
 ( ﺑﯿﮑﺮﺑﻨﺎت
ﮐﺸﺪ ﺗﺎ ﺑـﻪ ﺣﺎﻟـﺖ ﺗﻌـﺎدل ﯾﺎﺑﻨﺪ اﻣﺎ ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻋﺖ ﻃﻮل ﻣﯽاوره و ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ آزاداﻧﻪ اﻧﺘﺸﺎر ﻣﯽ, ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮاد از ﻗﺒﯿﻞ ﮔﻠﻮﮐﺰ در 
 .ﺑﺮﺳﻨﺪ
ﭘﻼﺳـﻤﺎ و ﻧﺴـﺒﺖ /FSCﯾﺎﺑﻨﺪ و ﺳﺮﻋﺖ اﻧﺘﺸﺎر آﻧﻬﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺑـﺎ ﺷـﯿﺐ ﻏﻠﻈﺘـﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬﺎ از ﻃﺮﯾﻖ اﻧﺘﻘﺎل ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل اﻧﺘﺸﺎر ﻣﯽ 
  . ردﺷﺎن داﻋﮑﺲ ﺑﺎ وزن ﻣﻠﮑﻮﻟﯽ
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١۶
  :ﻧﺨﺎﻋﯽ-ﻇﺎﻫﺮ ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰي
  :رود ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮارد زﯾﺮ اﺳﺖﺑﮑﺎر ﻣﯽ FSCاﺻﻄﻼﺣﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﺗﻮﺻﯿﻒ ﻇﺎﻫﺮ 
 . )emorhcotnaX(زردﻓﺎم ,  )ydoolB(ﺧﻮﻧﯽ ,  )ykliM(ﺷﯿﺮي ,  )dibruT ro yduolC(اﺑﺮي ﯾﺎ ﮐﺪر ,  )raelC(ﺷﻔﺎف 
  
  :ﺑﺎﺷﺪﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮارد زﯾﺮ ﻣﯽ FSCﮐﺪورت ﻋﻠﻞ اﯾﺠﺎد . رداي ﻣﺎﻧﻨﺪ آب داﻣﺎﯾﻌﯽ ﺷﻔﺎف و ﺑﯿﺮﻧﮓ اﺳﺖ و وﯾﺴﮑﻮزﯾﺘﻪ, ﻃﺒﯿﻌﯽ FSC
 ﺳﻠﻮل در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ ﯾﺎ 002ﺑﯿﺸﺘﺮ از  )CBW(وﺟﻮد ﻟﮑﻮﺳﯿﺖ  .1
  ﺳﻠﻮل در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ 004ﺑﯿﺸﺘﺮ از  )CBR( ﮔﻠﺒﻮل ﻗﺮﻣﺰوﺟﻮد  .2
 (آﻣﯿﺐ, ﻗﺎرچ, ﺑﺎﮐﺘﺮي: ﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ)وﺟﻮد ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎ  .3
 ﻣﻮاد ﺣﺎﺟﺐ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ .4
 ﭼﺮﺑﯽ آﺳﭙﯿﺮه ﺷﺪه .5
  اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ .6
  
ﺑـﺪﯾﻦ . ﺗﺸـﺨﯿﺺ داد  اﺛﺮ ﺗﯿﻨﺪالﺗﻮان ﺑﺎ ﭼﺸﻢ ﻏﯿﺮ ﻣﺴﻠﺢ و از ﻃﺮﯾﻖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﺪد در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ را ﻣﯽ 05ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﮐﻤﺘﺮ از  :ﺗﻮﺟﻪ
ﮔـﺮدد ﮐـﻪ در ﺣﻘﯿﻘـﺖ ذرات اي آﺷـﮑﺎر ﻣـﯽ ﻧﻤﺎي ﺑﺮﻓﯽ و درﺧﺸﻨﺪه,  FSCﺣﺎوي ﻣﺎﯾﻊ  ﺑﺎ ﺑﺮﺧﻮرد ﻧﻮر ﺧﻮرﺷﯿﺪ ﯾﺎ ﻧﻮر دﯾﮕﺮ ﺑﻪ ﻟﻮﻟﻪﻃﺮﯾﻖ ﮐﻪ 
  .ﮐﻨﻨﺪﻧﻮر را ﭘﺮاﮐﻨﺪه ﻣﯽﻣﻌﻠﻘﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ 
ﻣـﺎﯾﻊ , ﺳـﻠﻮل در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘـﺮ ﺗﺠـﺎوز ﮐﻨـﺪ   0006از ﻣﺮز   CBRﻫﻨﮕﺎﻣﯿﮑﻪ ﺗﻌﺪاد . وﺟﻮد ﺧﻮن اﺳﺖ ﮕﺮﻣﻌﻤﻮﻻ ﻧﺸﺎﻧ رﻧﮓﺻﻮرﺗﯽ FSC
  . اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﯾﺎ ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮن ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎﺷﺪ, ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي داﺧﻞ ﻣﻐﺰي, ﮔﺮدد ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از ﻣﻨﺸﺎء ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي زﯾﺮ ﻋﻨﮑﺒﻮﺗﯿﻪآﺷﮑﺎرا ﺧﻮﻧﯽ ﻣﯽ
ﻫـﺎﯾﯽ ﻧـﺎزك در ﺳـﻄﺢ ﭘﻮﺳـﺘﻪ  .ﺷـﻮد ﺑﻠﻮك ﮐﺎﻣﻞ ﻧﺨﺎﻋﯽ و ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺳﻠﯽ و ﭼﺮﮐﯽ دﯾﺪه ﻣـﯽ , در ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮﻧﻬﺎي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ ﯿﻞ ﻟﺨﺘﻪﺗﺸﮑ
, ﯾﻖ ﺑﻪ دام اﻧـﺪاﺧﺘﻦ ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎي اﻟﺘﻬـﺎﺑﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻃﺮﻫﺎ ﻣﯽﻟﺨﺘﻪ. ﺳﺎﻋﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﻮﻧﺪ 42ﺗﺎ  21ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭘﺲ از ﻗﺮار دادن در ﯾﺨﭽﺎل ﺑﻪ ﻣﺪت 
  .اﯾﺠﺎد ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ در دﻗﺖ ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ اﺧﺘﻼل
ﺑﻌﻠـﺖ )     ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻮﺳـﯿﻦ و ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐـﻮﮐﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﻣﻮاردي از ﻗﺒﯿﻞ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﻬﺎي ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﭼﺴﺒﻨﺎك FSC
  . دﯾﺪه ﺷﻮد( ﺳﺎﮐﺎرﯾﺪ ﮐﭙﺴﻮﻟﯽﭘﻠﯽ
  
  .ﺷـﻮد ﻣـﯽ  اي ﮐﻪ ﻣﺤﺘﻮي آب ﻣﻘﻄﺮ اﺳﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪﺳﺎﻧﺘﺮﯾﻔﻮژ ﮔﺮدﯾﺪه و ﻣﺎﯾﻊ روﯾﯽ ﺑﺎ ﻟﻮﻟﻪ FSC : )emorhcotnaX(ﮔﺰاﻧﺘﻮﮐﺮوم 
ﻋﻠﻞ دﯾﮕﺮ ﮔﺰاﻧﺘﻮﮐﺮوﻣﯽ ﻗﺎﺑـﻞ  .و ﺗﺨﺮﯾﺐ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ اﺳﺖ CBRﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن ﻟﯿﺰ ﭘﺮﺗﻘﺎﻟﯽ ﯾﺎ زرد رﻧﮓ اﺳﺖ , ﮔﺰاﻧﺘﻮﮐﺮوﻣﯽ ﺻﻮرﺗﯽ  FSC
  : FSCﻣﺸﺎﻫﺪه در 
, ﻣﻐـﺰي  ﻧﺎﺷـﯽ از ﻣﻼﻧـﻮم ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزي ( ايﻗﻬـﻮه )ﻣﻼﻧـﯿﻦ , ﻣﺼﺮف ﮐﺎروﺗﻨﻮﺋﯿﺪﻫﺎ, (ﻟﯿﺘﺮﮔﺮم در دﺳﯽﻣﯿﻠﯽ 051ﺑﯿﺸﺘﺮ از )ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ , روﺑﯿﻦﺑﯿﻠﯽ
  .(ﻗﺮﻣﺰ ﭘﺮﺗﻘﺎﻟﯽ)درﻣﺎن ﺑﺎ رﯾﻔﺎﻣﭙﯿﻦ 
 
ﻫﺎي ﮔﺰاﻧﺘﻮﮐﺮوم ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ از ﺳﺎﯾﺮ رﻧﮕﺪاﻧﻪ( روﺑﯿﻦﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﯿﻠﯽ)ﻫﺎي ﻣﺸﺘﻖ از ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺗﻮاﻧﺪ در ﺗﻤﺎﯾﺰ رﻧﮕﺪاﻧﻪاﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮي ﻣﯽ :ﻧﮑﺘﻪ
  .ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﻔﺎوت دارﻧﺪ ﮐﻤﮏ« ﻧﻘﺎط ﺟﺬب ﺣﺪاﮐﺜﺮ» 
  
آﻟﻮد  ﺧﻮن. از ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ از اﻫﻤﯿﺖ زﯾﺎدي ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ ﻧﮑﺴﯿﻮن ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏﭘﻮ ﺗﺸﺨﯿﺺ :ﺧﻮﻧﯽFSC ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ
اﮔﺮ ﺟﺮاﺣﺖ وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ در . ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻣﻐﺰياﺳﺖ ﯾﺎ ﺑﻮاﺳﻄﻪ ( ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮن ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ)ﺑﺮداري ﺑﻮدن ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﯾﺎ ﺑﻮاﺳﻄﻪ ﺟﺮاﺣﺖ ﻧﻤﻮﻧﻪ
-ﺰي ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺟﺮاﺣﺖ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻟﺨﺘـﻪ دﯾـﺪه ﺷـﻮد ﮐـﻪ در ﺧـﻮﻧﺮﯾﺰي ﻣﻐـﺰي ﺛﺎﻧﯿﺎ در ﺧﻮﻧﺮﯾ. ﻫﺎي دوم و ﺳﻮم ﺧﻮن ﮐﻤﺘﺮ از ﻟﻮﻟﻪ اول اﺳﺖﻟﻮﻟﻪ
  .ﻧﺨﺎﻋﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد
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٢۶
  : ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ
ﮔﯿـﺮد ﮐـﻪ ﺧﻮن ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺗﻨﻬﺎ زﻣـﺎﻧﯽ ﺻـﻮرت ﻣـﯽ  CBRﺷﻤﺎرش  .ﺷﻮد ﺷﻤﺎرش ﻟﮑﻮﺳﯿﺖ اﺳﺖاﻧﺠﺎم ﻣﯽ FSCﺷﻤﺎرش روزﻣﺮه ﮐﻪ روي 
  .ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﻋﻤﻞ ﺗﺼﺤﯿﺢ اﻧﺠﺎم ﮔﯿﺮد ﺟﺮاﺣﺖ ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ و ﺑﺮاي ﻟﮑﻮﺳﯿﺘﻬﺎ ﯾﺎ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ وارده ﺑﻪ
  .در ﯾﮏ ﻟﻮﻟﻪ اﻧﺠﺎم ﮔﯿﺮد( و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ CBR , CBW)م ﺳﻨﺠﺸﻬﺎ ﺎﺑﺎﯾﺪ ﺗﻤ, ﺑﺮاي ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺑﻮدن ﻧﺘﺎﯾﺞ :ﺗﻮﺟﻪ
ﺳﺎﻋﺖ ﺷـﺮوع   ﻇﺮف ﯾﮏ CBR ﻧﯿﺰ زﯾﺮا ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي ﺳﻔﯿﺪ ﺧﻮن ﺑﺨﺼﻮص ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﺳﯿﺘﻬﺎ و ,ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ را ﺑﺎﯾﺪ ﻓﻮرا اﻧﺠﺎم داد
ﺗﻮان ﺷﻤﺎرش ﮐـﺮد  ﺑﺎﯾـﺪ در ﻫﺎﯾﯽ را ﮐﻪ ﻧﻤﯽﻧﻤﻮﻧﻪ. ﺷﻮﻧﺪدرﺻﺪ از ﻟﮑﻮﺳﯿﺘﻬﺎ ﻣﺘﻼﺷﯽ ﻣﯽ 04ﺳﺎﻋﺖ  2ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﭘﺲ از , ﻫﻨﺪ ﮐﺮدﺑﻪ ﻟﯿﺰ ﺷﺪن ﺧﻮا
  .ﯾﺨﭽﺎل ﻗﺮار داد
  
  FSCﺗﺠﺰﯾﻪ ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ 
   : FSCﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
ﻣﻘﺪار آن . ﻤﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ داردﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻘﺪار ﺧﯿﻠﯽ ﮐ FSC. ﮔﯿﺮداﻧﺠﺎم ﻣﯽ FSCﻓﺮاواﻧﺘﺮﯾﻦ آزﻣﻮن ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ روي , ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦﺗﻌﯿﯿﻦ 
  . اﺳﺖ و در ﺷﯿﺮﺧﻮاران و اﻓﺮاد ﻣﺴﻦ اﯾﻦ اﻋﺪاد ﮐﻤﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ ﻟﯿﺘﺮﮔﺮم در دﺳﯽﻣﯿﻠﯽ 51-54
ﺑﯿﺸـﺘﺮ  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦﭘﺮهﺑﺮﺧﻼف ﺳﺮم در اﯾﻨﺠﺎ ﻧﺴﺒﺖ . دﻫﺪرا ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ FSCﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ, ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺳﺮم 
  :ﮐﻨﺪﯿﻌﯽ دو ﺗﻔﺎوت ﻣﺸﺨﺺ آن را ﺑﺎ ﺳﺮم آﺷﮑﺎر ﻣﯽﻃﺒ FSCﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﯽ. اﺳﺖ
  
 .ﺑﺎﺷﺪزﯾﺎد ﻣﯽ "ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﺎﺧﺖ ﻣﻮﺿﻌﯽ آن ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺒﮑﻪ ﮐﺮوﺋﯿﺪ ﻧﺴﺒﺘﺎ :واﺿﺢ  ﺗﺎﯾﺮﺗﯿﻦﺗﺮاﻧﺲﯾﮏ ﺑﺎﻧﺪ  .1
ﺷﻮد ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ       )uaT(ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﯾﺎ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺎو -2βﺑﺎﻧﺪ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ دوم ﮐﻪ ﺑﻪ آن  :اﺿﺎﻓﯽ  ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦﺑﺎﻧﺪ  .2
ﻫـﺎي اﺳـﯿﺪ ﺳـﯿﺎﻟﯿﮏ ﺗﻮﺳـﻂ ﮐﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﻫﻀـﻢ رﯾﺸـﻪ ل ﺳﺮﻣﯽ ﺧﻮد ﻣﻬﺎﺟﺮت ﻣﯽﻣﻌﺎدﺗﺮ از آﻫﺴﺘﻪ
 [.دﻫﺪرا ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ βﮐﻪ ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﺎﻧﺪ ]ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻮرآﻣﯿﻨﯿﺪاز ﻣﻐﺰي ﻣﯽ
  
  . اﺳﺖ ﻫﺎﭘﺘﻮﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ و ﺳﺮوﻟﻮﭘﻼﺳﻤﯿﻦﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﺎﻣﻞ  ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ-α 
  .وﺟﻮد ﻧﺪارد MgIرد اﻣﺎ ﻫﻢ وﺟﻮد دا AgIاﺳﺖ وﻟﯽ  GgIﻧﯿﺰ ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺷﺎﻣﻞ  ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻨﻬﺎ -γ 
  
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﻣﯽ. ﯾﺎﺑﺪآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﯾﺎ ﻣﯿﻠﯿﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ, ﻫﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و ﻋﻔﻮﻧﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖدر ﭘﺮوﺳﻪ FSCﻣﻘﺎدﯾﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
ﯾﻊ و و ﮐـﺎﻫﺶ ﮐﻠﯿـﺮاﻧﺲ ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻃﺒﯿﻌـﯽ از ﻣـﺎ  SNCﻫـﺎ در gIﺗﻮﻟﯿـﺪ ,  )BBB(ﻣﻐـﺰي  -آﺳـﯿﺐ ﺳـﺪ ﺧـﻮﻧﯽ . ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺷﻮﻧﺪ
  . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ FSCدژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﺑﺎﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻠﻞ اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
درﺻﺪ ﻣﻘﺪار ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ  21ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﻤﺘﺮ از . اﻫﻤﯿﺖ ﻓﺮاواﻧﯽ دارد )SM(ﻣﺎﻟﺘﯿﭙﻞ اﺳﮑﻠﺮوز در ﺗﺸﺨﯿﺺ  FSCاﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ در ﭘﻼﺳﻤﺎ اﺳﺖ ﭼـﺮا ﮐـﻪ اﻧـﺪازه آﻟﺒـﻮﻣﯿﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ از  FSCدر  )G/A(ﻧﺴﺒﺖ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﻪ ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ . دﻫﺪﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ-γﮐﻞ را 
ﻧﻮروﺳـﯿﻔﯿﻠﯿﺲ ﯾـﺎ ﺑﯿﻤـﺎري ,  SMدر ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎري . ﮐﻨـﺪ ﻣﻐﺰي ﻋﺒﻮر ﻣـﯽ  -ﺗﺮ از ﺳﺪ ﺧﻮﻧﯽﮐﻮﭼﮑﺘﺮ از ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ ﺑﻮده و در ﻧﺘﯿﺠﻪ راﺣﺖ
ﻣﺜـﻞ ) ﺑـﻪ ﺳـﺎﯾﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻬـﺎ  GgIﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺴﺒﺖ ا,  GgIﺳﻄﺢ  ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ. ﯾﺎﺑﺪاﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ( از ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺎم)ﻧﺴﺒﺖ ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ , دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﻧﺨﺎﻋﯽ و ﻣﻐﺰ 
ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و اﺗﻮاﯾﻤﯿﻮن ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰي ﻣﻄﺮح "ﻫﻤﮕﯽ ﻗﻮﯾﺎ FSCدر  ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ-γﺑﺎﻧﺪ اوﻟﯿﮕﻮﮐﻠﻮﻧﺎل و ﯾﺎﻓﺘﻦ ( آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ 
  . ﻫﺴﺘﻨﺪ SMﺑﻪ ﺧﺼﻮص 
در ﺑﺮداﺷـﺖ زﯾـﺎد ﻣـﺎﯾﻊ و . ﯿـﺮد ﺻـﻮرت ﮔ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ از ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼـﺒﯽ ﻣﺮﮐـﺰي ﻧﺸـﺖ  FSCﮐﺎﻫﺶ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
  .ﺷﻮدﻫﯿﭙﺮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪﯾﺴﻢ ﻧﯿﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ دﯾﺪه ﻣﯽ
  
  
  
 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻋﻤﻠﯽ                                                                                    
  
٣۶
  :  FSCﮔﯿﺮي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در روﺷﻬﺎي اﻧﺪازه
 رﻧ ــﮓ اﺗﺼ ــﺎﻟﯽ         و روش  )yrtemidibruT( ﮐ ــﺪورت ﺳ ــﻨﺠﯽ روش ,  FSCﮔﯿ ــﺮي ﭘ ــﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻌﻤ ــﻮﻟﺘﺮﯾﻦ روﺷ ــﻬﺎي اﻧ ــﺪازه 
  . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ )gnidnib-eyD(
ﺑـﺮاي   )ACT(ﯾﺎ اﺳﯿﺪ ﺗـﺮي ﮐﻠﺮواﺳـﺘﯿﮏ  )ASS(اﺳﯿﺪ ﺳﻮﻟﻔﻮﺳﺎﻟﯿﺴﯿﻠﯿﮏ از ( ﺑﯿﺪﯾﻤﺘﺮيﺗﻮر)در روش ﮐﺪورت ﺳﻨﺠﯽ  
اﻣـﺎ  دﻫـﺪ ﺗﺮ اﺳﺖ زﯾﺮا آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ و ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ را ﺑﻪ ﯾـﮏ اﻧـﺪازه رﺳـﻮب ﻣـﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ACT. ﮔﺮددرﺳﻮب ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
ﺳـﻮﻟﻔﺎت              ﺑـﺎ  ASS ﻣﮕـﺮ آﻧﮑـﻪ , آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ در اﯾﺠﺎد ﮐﺪورت ﻧﻘﺶ دارد ,ASSﻫﻨﮕﺎم اﺳﺘﻔﺎده از 
 .ﺳﺪﯾﻢ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﮔﺮدد
  
ﺗـﺪاﺧﻞ           اﯾﻦ ﻣﺰﯾﺖ را دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺣﺠﻢ ﮐﻤﺘﺮي از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻧﯿـﺎز داﺷـﺘﻪ و  )gnidnib-eyD(روﺷﻬﺎي رﻧﮓ اﺗﺼﺎﻟﯽ  
  . ﮔﺮدداﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ )BBC(ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﯿﺸﺘﺮ از رﻧﮓ ﮐﻮﻣﺎﺳﯽ ﺑﺮﯾﻠﯿﺎن ﺑﻠﻮ . ﮐﻤﺘﺮي دارﻧﺪ
اﻧﺪ اﻣﺎ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼﻻت ﻋﺼـﺒﯽ ﮔﯿﺮي ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺎم ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪهﻧﮓ اﺗﺼﺎﻟﯽ ﺑﺮاي اﻧﺪازهﮐﺪورت ﺳﻨﺠﯽ و رﻫﺮدو ﺗﮑﻨﯿﮏ 
  . ﮔﯿﺮي ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻓﺮاﮐﺴﯿﻮﻧﻬﺎي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻻزم اﺳﺖاﺳﺖ اﻧﺪازه FSCﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدن ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
-را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ  GgIﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮي از ﻣﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ SNCﮐﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﺘﻌﻬﺪ اﯾﻤﻨﯽ را در  )SM(ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺎﻟﺘﯿﭙﻞ اﺳﮑﻠﺮوز 
اﯾﻨﮑﻪ آﯾﺎ اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﻮﻟﯿﺪ در داﺧﻞ ﺧﻮد ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰي اﺳﺖ ﯾﺎ ﻓﻘﻂ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ )اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ   GgIﺑﺮاي ﻧﺸﺎن دادن ﻋﻠﺖ . دﻫﻨﺪ
  .ﮔﺮدداﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ GgIﺑﻪ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ و ﺿﺮﯾﺐ  GgIاز ﻧﺴﺒﺖ ( اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ اﺳﺖ
 GgI ﻣﻐـﺰي دارد و در ﺣﺎﻟـﺖ ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﺑـﺎﻻي -از ﺻﺪﻣﻪ ﺳـﺪ ﺧـﻮﻧﯽ ﮔﺮدد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﺮدو ﻧﺸﺎن اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯽ SNCر ﭼﻮن آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ د
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺪﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻏﻠﻈـﺖ آﻟﺒـﻮﻣﯿﻦ ﻣـﯽ . اﻓﺰاﯾﺶ دارد GgIﻓﻘﻂ 
اﺳﺘﻔﺎده  GgIاﻧﺪﮐﺲ ﺑﻪ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ را ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺮار دﻫﺪ از  GgIﻧﺴﺒﺖ 
  .ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺖ 0/6از ﺗﺮ ﻣﻘﺪار اﻧﺪﮐﺲ ﭘﺎﯾﯿﻦ. ﮔﺮددﻣﯽ
  
ﺑــ ــﺎ  )nietorp cisab-nileyM( PBMﺗﻌﯿــ ــﯿﻦ ﭘــ ــﺮوﺗﺌﯿﻦ 
ﺑﺎﻧـﺪ                   درﺻﺪ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ ﻣﺎﻟﺘﯿﭙـﻞ اﺳـﮑﻠﺮوز ﯾـﮏ  59ﺗﺎ . ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮداز اﻟﮑﺘﺮوﻓﻮرز ﻫﻢ ﻣﯽ. ﺗﺮ اﺳﺖرادﯾﻮاﯾﻤﻮﻧﻮاﺳﯽ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ
  .دﻫﻨﺪآﮔﺎرز ﻧﺸﺎن ﻣﯽاوﻟﯿﮕﻮﮐﻠﻮﻧﺎل ﻣﺸﺨﺼﯽ را ﺑﺮ روي ژل 
  
  :  FSCوﺗﺌﯿﻨﻬﺎي ﺳﺎﯾﺮ ﭘﺮ
  
اﻓﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ   .وﺟﻮد ﻧﺪارد FSCﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻧﺪازه ﺑﺰرﮔﯽ ﮐﻪ دارد ﻋﻤﻮﻣﺎ ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ در  اﯾﻦ:  )GMA( ﻣﺎﮐﺮوﮔﻠﺒﻮﻟﯿﻦ-α2
            .دﻫﺪاﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل در ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ رخ ﻣﯽ BBBﺷﺎﻣﻪ ﯾﺎ ﻧﻘﺺ ﺑﺎزﺗﺎﺑﯽ از ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي زﯾﺮ ﺳﺨﺖ آن ﺗﻮﺟﻪ
  
اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ اﯾﻦ واﮐﻨﺸﮕﺮ ﻓﺎز ﺣﺎد ﺑﻪ ﻋﻨﻮان روﺷﯽ ﺑﺮاي اﻓﺘﺮاق ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ از ﻧﻮع وﯾﺮوﺳـﯽ  : )PRC( Cﺸﮕﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ واﮐﻨ
-ﯾﻌﻨـﯽ ارزش ﭘﯿﺸـﮕﻮﯾﯽ )ﺑﺎﺷـﺪ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻋﺪم وﺟﻮد ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎﯾﯽ ﻣـﯽ  FSCدر  PRCﮐﺎﻫﺶ . ﺑﺨﺼﻮص در ﮐﻮدﮐﺎن ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
  (.ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ, ﺑﺎﻻ  PRCﮐﻨﻨﺪﮔﯽ آن از ﻣﻘﺎدﯾﺮ 
  
  : FSC ﻠﻮﮐﺰ ﮔ
 07ﺗـﺎ  06ﺑـﻪ ﻣﯿـﺰان  FSCﺷﻮد ﺗﺎ ﻣﻘﺪار ﻃﺒﯿﻌـﯽ آن در ﮔﺮدد و اﯾﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﯽﻣﯽ FSCﻣﻐﺰي وارد  -ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﺎ ﻋﺒﻮر اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ از ﺳﺪ ﺧﻮﻧﯽ
-ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻣـﯽ  0/9ﺗﺎ  0/3ﺑﻪ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎ ﻧﻮﺳﺎن ﺳﻄﻮح ﺧﻮﻧﯽ از  FSCدر ﺣﻘﯿﻘﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﻠﻮﮐﺰ . ﻣﻘﺪار ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎﺷﺪ( دو ﺳﻮم)درﺻﺪ 
  . ﮔﯿﺮي ﺷﻮدﺳﺮم ﻧﯿﺰ اﻧﺪازهﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﻬﺘﺮ ﻻزم اﺳﺖ ﮔﻠﻮﮐﺰ . وﺟﻮد دارد FSCﺮا ﺗﺎﺧﯿﺮي در زﻣﺎن ﺗﻌﺎدل ﮔﻠﻮﮐﺰ ﮐﻨﺪ زﯾ
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۴۶
. ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺒﻞ از ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮن ﮐﻤﺮي ﺻـﻮرت ﮔﯿـﺮد  4ﺗﺎ  2اﯾﻦ ﮐﺎر ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ , وﺟﻮد دارد FSC-ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺎﺧﯿﺮي ﮐﻪ در ﺗﻌﺎدل ﺳﺮم :ﺗﻮﺟﻪ
  . ﺷﻮدﮔﻠﯿﮑﻮﻟﯿﺰ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ FSCر ﻫﺎ را ﺑﺎﯾﺪ ﻓﻮرا آزﻣﺎﯾﺶ ﮐﺮد زﯾﺮا دﻧﻤﻮﻧﻪ
  
ﺑـﺎ . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﯽ FSCاﻫﻤﯿﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ آن در . اﻓﺰاﯾﺶ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻫﻤﯿﺸﻪ دﻻﻟﺖ ﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ آن اﺳﺖ
ﺎ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ اﯾﻦ ﺳﻠﻮﻟﻬ .ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻮاﻫﺪ ﯾﺎﻓﺖ FSCو ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺼﺮف ﺷﺪن ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻣﯿﺰان آن در  FSCزﯾﺎد ﺷﺪن ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﻮﺟﻮد در 
ﺗﻮاﻧـﺪ درﺻﺪ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧـﻮن ﻣـﯽ  06ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﮐﻤﺘﺮ از  FSCﮔﻠﻮﮐﺰ . ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺗﻮﻣﻮري ﯾﺎ ﺑﺎﮐﺘﺮي ﺑﺎﺷﻨﺪ, ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﭘﺎﺳﺦ دﻫﻨﺪه ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ
  .دﻫﻨﺪه ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ و ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﺑﺎﺷﺪﻧﺸﺎن
ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺳـﻠﯽ , اﻣﺎ ﻟﻨﻔﻮﺳـﯿﺖ زﯾـﺎد ﺑﺎﺷـﺪ  اﮔﺮ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ .ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ اﺳﺖ, اﮔﺮ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞ زﯾﺎد ﺑﺎﺷﺪ
  . اﺳﺖ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ وﯾﺮوﺳﯽ, اﮔﺮ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺎﺷﺪ و ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖ زﯾﺎد ﺑﺎﺷﺪ و اﺳﺖ
  
درﺻﺪ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﺳﻄﺢ ﮔﻠـﻮﮐﺰ  55ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ اﯾﻦ ﺳﻨﺠﺶ در ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ و در ﺣﺪود ]
  .[ﻃﺒﯿﻌﯽ وﺿﻌﯿﺘﻬﺎي ﻣﺬﮐﻮر را رد ﻧﻤﯿﮑﻨﺪ
  
  
  :  FSCﺘﺎت ﻻﮐ
 SNCﻫـﻮازي در ﺑﺎزﺗﺎﺑﯽ از ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﺑﯽ FSCاﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﻻﮐﺘﺎت . ﺗﺎ ﺣﺪود زﯾﺎدي ﻣﺴﺘﻘﻞ از ﻫﻢ اﺳﺖ FSCﻣﯿﺰان ﻻﮐﺘﺎت ﺧﻮن و 
, ﻣﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ, ﮔﯿﺮي ﻻﮐﺘﺎت ﺑﻪ ﻋﻨﻮان آزﻣﺎﯾﺸﯽ ﻓﺮﻋﯽ در اﻓﺘﺮاق ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ وﯾﺮوﺳﯽ از ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽاﻧﺪازه. ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻫﯿﭙﻮﮐﺴﯽ ﺑﺎﻓﺘﯽ اﺳﺖ
  . رودﺑﮑﺎر ﻣﯽ( ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺒﻬﻤﯽ دارﻧﺪ)و ﺳﻠﯽ  ﻗﺎرﭼﯽ
 اﺳـﺖ در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ در ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎﯾﯽ   53Ld/gm و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﻫﻤﯿﺸﻪ زﯾـﺮ  52 Ld/gmدر ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ وﯾﺮوﺳﯽ ﺳﻄﺢ ﻻﮐﺘﺎت ﻣﻌﻤﻮﻻ زﯾﺮ 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺣﺪ ﻣﺮزي ﺑﮑﺎر  03-63  Ld/gmﮐﻪ ﻣﺤﺪوده ]ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و وﯾﮋﮔﯽ اﯾﻦ ﺗﺴﺖ در ﻣﻮارد ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﻋﻔﻮﻧﯽ . اﺳﺖ  53 Ld/gmﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎﻻي 
  . درﺻﺪ اﺳﺖ 09ﺗﺎ  08[ رودﻣﯽ
  
  :  FSCآﻧﺰﯾﻤﻬﺎي 
ﺑﻄـﻮر . اﺳـﺖ  FSCﺧﻮن ﯾﺎ ﻋﻨﺎﺻﺮ ﺳﻠﻮﻟﯽ داﺧـﻞ , وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﻨﺸﺎء آﻧﻬﺎ از ﺑﺎﻓﺖ ﻣﻐﺰي  FSCاﻧﻮاع ﺑﺴﯿﺎر ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﯽ از آﻧﺰﯾﻤﻬﺎ در 
   .ﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖدر ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آزﻣ FSCﮐﻠﯽ ﮐﺎرﺑﺮد ﺳﻨﺠﺶ آﻧﺰﯾﻤﻬﺎي 
  
  : )HDL(ﻻﮐﺘﺎت دﻫﯿﺪروژﻧﺎز 
ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻣﺘﻼﺷﯽ ﺷﺪن ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺧﺎﺻـﯽ HDL اﯾﺰوآﻧﺰﯾﻤﻬﺎي . ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﺪﻣﯽ HDLﺟﺪاﺳﺎزي اﯾﺰوآﻧﺰﯾﻤﻬﺎي 
 1HDL , 2HDL     ﺣـﺎوي  ﺑﺎﻓـﺖ ﻣﻐـﺰي . دﻫﻨﺪﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺘﻬﺎ و ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﻣﻐﺰي ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ, ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ ﻋﻤﺪه آﻧﻬﺎ را ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻠﻬﺎﻇﺎﻫﺮ ﻣﯽ FSCدر 
 ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎﯾﯽ و اﻓـﺰاﯾﺶ  4HDL , 5HDLﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻓـﺰاﯾﺶ . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﯽ 4HDL , 5HDL ﻓﯿﻞ ﺣﺎوياﺳﺖ در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻧﻮﺗﺮو
  .ﺑﺎﺷﺪﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ وﯾﺮوﺳﯽ ﻣﯽ 1HDL , 2HDL
ﺪ زﯾـﺮا ﭘﻮﻧﮑﺴـﯿﻮن ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿـﮏ    ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در اﻓﺘﺮاق ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮن ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ از ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي داﺧﻞ ﻣﻐـﺰي ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﺎﺷ ـ HDLﻣﯿﺰان 
  . دﻫﺪرا ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻤﯽ HDL, ﻫﺎي ﺳﺎﻟﻢ  CBRﻫﻤﺮاه ﺑﺎ « ﺗﺎزه ﺑﻪ وﻗﻮع ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ»
  
  :  )KC(ﮐﺮاﺗﯿﻦ ﮐﯿﻨﺎز 
اﺳـﺖ وﻟـﯽ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ( ﻣﻐـﺰي ) BB-KCوﺟﻮد دارد و ﻏﺎﻟﺒﺎ از ﻧﻮع  FSCدر  5 L/Uﺑﺎ ﻏﻠﻈﺖ ﮐﻤﺘﺮ از ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ  )KC(ﮐﺮاﺗﯿﻦ ﮐﯿﻨﺎز 
  :ﺷﻮددر ﻣﻮارد زﯾﺮ دﯾﺪه ﻣﯽ BB-KCاﻓﺰاﯾﺶ . ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل زﯾﺎد ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻪ آﻟﻮدﮔﯽ ﺑﺎ ﺧﻮن ﻫﺴﺘﻨﺪ MM-KCو  BM-KCﮐﻤﯽ از 
  .آﺳﯿﺐ ﺟﻤﺠﻤﻪ , ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ , ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ , ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي , ﺻﺮع , دﻣﯿﻠﯿﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن 
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۵۶
  :  FSCآﻣﻮﻧﯿﺎك و ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﯿﻦ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﮐﺘﻮﮔﻠﻮﺗﺎرات ﻣﯽ-αاﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎ اﺗﺼﺎل ﺑﻪ . ﺎﺷﺪﺑﺑﯿﻦ ﯾﮏ ﺳﻮم ﺗﺎ ﯾﮏ دوم ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺧﻮﻧﯽ آن ﻣﯽ FSCﺳﻄﺢ آﻣﻮﻧﯿﺎك در 
-ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺳﻄﺢ ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﯿﻦ ﺑﺎزﺗﺎﺑﯽ از ﻣﯿﺰان آﻣﻮﻧﯿﺎك ﻣﻐﺰي ﻣﯽ. ﺷﻮدﺗﻮﻟﯿﺪ ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﯿﻦ ﮔﺮدد و اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻣﻐﺰ از ﺳﻤﯿﺖ آﻣﻮﻧﯿﺎك ﻣﯽ
  [ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ 8-81 Ld/gmﻏﻠﻈﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ آن ] .ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﻫﻤﯿﺸﻪ ﺑﺎ آﻧﺴﻔﺎﻟﻮﭘﺎﺗﯽ ﮐﺒﺪي ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ 53 Ld/gmﮔﻠﻮﺗﺎﻣﯿﻦ ﺑﺎﻻي . ﺑﺎﺷﺪ
  
  
  
  
  
  )diulF laivonyS(ﻣﺎﯾﻊ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﯾﺎ ﻣﻔﺼﻠﯽ 
ﻣﺎﯾﻊ ﭼﺴﺒﻨﺎﮐﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺑﻌﻀﯽ از ﺣﻔﺮات ﻣﻔﺼـﻠﯽ وﺟـﻮد دارد و از اوﻟﺘـﺮا , ﮔﻮﯾﻨﺪﮐﻪ ﺑﻪ آن ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽ )FS(ﻣﺎﯾﻊ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل
  . ﯿﮏ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﻧﯿﺰ وﺟﻮد داردآﯾﺪ ﮐﻪ در آن اﺳﯿﺪ ﻫﯿﺎﻟﻮروﻧﻓﯿﻠﺘﺮاﺳﯿﻮن ﻧﺎﻗﺺ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻮﺟﻮد ﻣﯽ
ﺷـﻮﻧﺪ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻏﻠﻈـﺖ آﻧﻬـﺎ در ﻣـﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼـﻠﯽ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﯾﻮﻧﻬﺎ و ﻣﻠﮑﻮﻟﻬﺎي ﮐﻮﭼﮏ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮔﻠﻮﮐﺰ و اوره ﺑﻪ آﺳﺎﻧﯽ وارد ﻓﻀﺎي ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻣﯽ
  .آﻧﻬﺎ ﻧﺎﭼﯿﺰ اﺳﺖ در ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﯾﺎ وﺟﻮد ﻧﺪارﻧﺪ ﯾﺎ ﻣﯿﺰان (ﻫﺎي ﺑﺰرگﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ) ﭘﻼﺳﻤﺎ اﺳﺖ درﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻣﻠﮑﻮﻟﻬﺎي ﺑﺰرگ
ﮐﻨﺪ و ﻣﯽ   ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﺴﻬﯿﻞ ﮐﻨﻨﺪه و روان ﺳﺎز ﺑﺮاي ﺳﻄﻮح ﻣﻔﺎﺻﻠﯽ ﮐﻪ ﺣﺮﮐﺎت زﯾﺎدي دارﻧﺪ و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﺗﺼﺎل دﻫﻨﺪه ﻋﻤﻞ 
  . آوردﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ را ﺑﺮاي ﻏﻀﺮوف ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻓﺎﻗﺪ ﻋﺮوق ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ
  
  :ﺟﻤﻊ آوري ﻧﻤﻮﻧﻪ
اﯾـﻦ  . ﺷـﻮد ﺷﻮد از زاﻧﻮ ﮐﺸـﯿﺪه ﻣـﯽ اي ﮐﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺑﻪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﻓﺮﺳﺘﺎده ﻣﯽﻧﻤﻮﻧﻪ, رداﮔﺮﭼﻪ اﯾﻦ ﻣﺎﯾﻊ در ﺗﻤﺎم ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل وﺟﻮد دا
ﻣـﺎﯾﻊ ﺳـﯿﻨﻮوﯾﺎل  4 lmﻣﺎﻧﻨﺪ زاﻧﻮ ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺑﺪﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ ﺣﺘﯽ ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺑﺰرﮔﯽ . ﺷﻮدﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ )sisetnecorhtrA(ﻋﻤﻞ آرﺗﺮوﺳﻨﺘﺰ 
  . ﮔﯿﺮدﮔﯿﺮي ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﮐﻢ اﻧﺠﺎم ﻣﯽدارد ﻧﻤﻮﻧﻪوﺟﻮد  (ﻧﺸﺖ) ﻧﺪارﻧﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ ﺟﺰ در ﻣﻮاردي ﮐﻪ اﻓﻮزﯾﻮن
و     ATDE ﭘـﻮدر  ,از ﺑﮑﺎر ﺑـﺮدن ﺿـﺪ اﻧﻌﻘﺎدﻫـﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ اﮔـﺰاﻻت . ﺑﺎﯾﺪ ﻫﭙﺎرﯾﻨﻪ ﻧﻤﻮد ﺳﺪﯾﻢ ﻫﭙﺎرﯾﻦدر آرﺗﺮوﺳﻨﺘﺰ روﺗﯿﻦ ﺳﺮﻧﮓ را ﺑﺎ 
  . دﻫﻨﺪاي ﺑﻪ دﺳﺖ ﻣﯽﻨﺪهﺷﻮﻧﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮔﻤﺮاه ﮐﻨﻟﯿﺘﯿﻮم ﻫﭙﺎرﯾﻦ ﺑﺎﯾﺪ اﺟﺘﻨﺎب ﻧﻤﻮد زﯾﺮا اﯾﻦ ﻣﻮاد ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺑﻠﻮرﻫﺎي ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ ﻣﯽ
  : ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺳﻪ ﺑﺨﺶ ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﻮﻧﺪ
  .ﺷﻨﺎﺳﯽﯾﮏ ﻟﻮﻟﻪ ﯾﺎ ﺳﺮﻧﮓ ﻫﭙﺎرﯾﻨﻪ اﺳﺘﺮﯾﻞ ﺑﺮاي ﻣﯿﮑﺮوب .1
 .ﺑﺮاي آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ( ATDEﺳﺪﯾﻢ ﻫﭙﺎرﯾﻦ ﯾﺎ ﻣﺎﯾﻊ )اﻧﻌﻘﺎد  ﯾﮏ ﻟﻮﻟﻪ ﺣﺎوي ﺿﺪ .2
وﻟـﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬـﺎي ﻣﻔﺼـﻠﯽ ﻣﻤﮑـﻦ , ﺷـﻮد ﻧﻤـﯽ ﻟﺨﺘﻪ  ﻃﺒﯿﻌﯽ FS)ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ ﻟﺨﺘﻪ ﺷﺪن ( ﺑﺪون ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد)ﯾﮏ ﻟﻮﻟﻪ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ  .3
 .(ﺑﻮده و ﻟﺨﺘﻪ ﺗﺸﮑﯿﻞ دﻫﺪ اﺳﺖ ﻣﺎﯾﻊ ﺣﺎوي ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن
  
  .اﮔﺮ ﻏﻠﻈﺖ ﻫﭙﺎرﯾﻦ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎﻻ ﺑﺎﺷﺪ اﺛﺮ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ﺑﺮروي ﺑﺮﺧﯽ از ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎي ﭘﺎﺗﻮژن دارد :ﻧﮑﺘﻪ ﻣﻬﻢ
  
  (:ﯽ ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼﻠﯽﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟ)ﭼﻨﺪ ﻧﮑﺘﻪ ﻣﻬﻢ در ﻣﻮرد آزﻣﺎﯾﺶ ﻇﺎﻫﺮي و ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ 
 .اﺻﻮﻻ ﺑﯿﺮﻧﮓ و ﺷﻔﺎف اﺳﺖ FS 
 
رﻧـﮓ ﻣـﺎﯾﻊ . اﺳﺖ( ﮔﺰاﻧﺘﻮﮐﺮوﻣﯽ)ﮐﻬﺮﺑﺎﯾﯽ ﻣﺎﯾﻞ ﺑﻪ زرد , اﺧﺘﻼﻻت اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و ﻏﯿﺮ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ رﻧﮓ آن در 
( CBW,CBRورود )ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻮاد رﻧﮕﺰاي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻣﺴﺌﻮل و ﭘﺎﺳﺦ ﻣﯿﺰﺑـﺎن  ,ﭼﺮﮐﯽ
 .اي ﯾﺎ ﺳﺒﺰ ﺑﺎﺷﺪﻗﻬﻮه, ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ زرد
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۶۶
زﯾـﺎد  وﻟـﯽ ﺗﻌـﺪاد , ﻮﺳﯿﺘﻬﺎ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺴﺌﻮل در اﯾﺠﺎد ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺷﻔﺎﻓﯿﺖ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪﻟﮑ 
 .ﺑﻠﻮرﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺎﯾﻊ را در ﻏﯿﺎب ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي ﺳﻔﯿﺪ ﮐﺪرﮐﻨﺪ و ﺑﻪ رﻧﮓ ﺷﯿﺮي درآورد
  
ﺑﺎﯾﺪ , ﺷﻮدﺷﻤﺎرش ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي ﺳﻔﯿﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺨﺮﯾﺐ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از آرﺗﺮوﺳﻨﺘﺰ ﺷﺮوع ﻣﯽ 
 .ﺻﻮرت ﮔﯿﺮدﻓﻮرا 
 
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد وﻟﯽ اﺳﺘﻔﺎده  (اﺗﻮﻣﺎﺗﯿﮏ)رﺷﮕﺮﻫﺎي ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺧﻮدﮐﺎر ﺗﻮان از ﺷﻤﺎﺑﺮاي ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﻣﯽ 
ﺳﺒﺐ ﮐﺴـﺐ ( ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي ﭼﺮﺑﯽ, ﺑﻠﻮرﻫﺎ) CBWاز آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﺧﻄﺮ اﻧﺴﺪاد دﺳﺘﮕﺎه ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و ذرات ﻏﯿﺮِ 
 .ﺷﻮﻧﺪﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎﻻي ﮐﺎذب ﻣﯽ
 
ﺮدن ﻧﻤﻮﻧﻪ اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي از ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ رﻗﯿﻖ ﮐ 00005/Lμﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﺎﻻي  
 .اﯾﻦ ﮐﺎر ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ ﺳﺎﻟﯿﻦ اﻧﺠﺎم ﮔﯿﺮد ﻧﻪ ﺑﺎ اﺳﯿﺪ اﺳﺘﯿﮏ, ﺷﺪن ﺳﻠﻮﻟﯽﻟﺨﺘﻪ ﻣﻮﺳﯿﻦ و ﺗﻮده
-ﺑﺨﺼﻮص ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ از ﺷﻤﺎرﺷﮕﺮﻫﺎي ﺧﻮدﮐﺎر اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ)ﺑﺴﯿﺎر ﭼﺴﺒﻨﺎك ﺑﺎﯾﺪ ﻗﺒﻞ از ﺷﻤﺎرش  FS 
 .ﺑﺎ آﻧﺰﯾﻢ ﻫﯿﺎﻟﻮروﻧﯿﺪاز آﻧﮑﻮﺑﻪ ﮔﺮدد( ﮔﯿﺮد
 
. ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺑﻪ ﻧﻘـﺮس اوراﺗـﯽ اﺷـﺎره دارد اﻃﻼق ﻣﯽ ﻧﻘﺮس, ﺑﻪ ﻓﺮاﯾﻨﺪ رﺳﻮب ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل در ﺑﺎﻓﺖ ﻣﻔﺼﻠﯽ: ﮐﺮﯾﺴﺘﺎلآزﻣﺎﯾﺶ 
  :ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﮐﺮﯾﺴﺘﺎﻟﻬﺎي ﻣﺴﺌﻮل آرﺗﺮﯾﺖ ﻧﻘﺮﺳﯽ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از. ﺷﻮدﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ آرﺗﺮﯾﺖ ﻧﻘﺮﺳﯽ, ﭘﺎﺳﺦ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ در ﺑﺮاﺑﺮ رﺳﻮب ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل
 (ﻧﻘﺮس اورات) ﻣﻨﻮﺳﺪﯾﻢ اورات o
 (tuogoduesP ﻧﻘﺮس ﮐﺎذبﯾﺎ  ﮐﻨﺪروﮐﻠﺴﯿﻨﻮز, ﻧﻘﺮس ﭘﯿﺮوﻓﺴﻔﺎت) ﺮوﻓﺴﻔﺎتﮐﻠﺴﯿﻢ ﭘﯿ o
ﮐﻪ ﺣﺎﺻﻞ )ﮔﺰاﻻت ﮐﻠﺴﯿﻢ و ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ ا, (ﻣﺎده ﻣﻌﺪﻧﯽ اﺻﻠﯽ در ﻏﻀﺮوف) آﭘﺎﺗﯿﺖ, ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮐﺮﯾﺴﺘﺎﻟﻬﺎي ﮐﻠﺴﺘﺮول
  .ﻧﯿﺰ دﯾﺪه ﺷﻮد( ﺗﺰرﯾﻘﺎت داروﯾﯽ اﺳﺖ
-ﻣﺎﯾﻊ ﻣـﯽ  Hpزﯾﺮا ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﺣﺮارت و , ﺎم ﮔﯿﺮدآزﻣﺎﯾﺶ ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل ﺑﺎﯾﺪ ﺳﺮﯾﻌﺎ ﭘﺲ از ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪ اﻧﺠ 
 .ﭘﺬﯾﺮي ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل اﺛﺮ ﮔﺬاﺷﺘﻪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻏﻠﻄﯽ را ﺑﺪﻧﺒﺎل داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪﺗﻮاﻧﺪ روي اﻧﺤﻼل
ﭘـﺬﯾﺮي اﺳـﯿﺪاورﯾﮏ را ﮐـﺎﻫﺶ داده و ﻣﻨﺠـﺮ ـﺑ ﻪ اﻓـﺰاﯾﺶ اﻧﺤـﻼل , ﻫﺎ در ﯾﺨﭽـﺎل ﻗﺮار دادن ﻧﻤﻮﻧﻪ 
 .ﮔﺮددﻣﯽ ﮐﺮﯾﺴﺘﺎﻟﻬﺎي اورات ﻣﻨﻮﺳﺪﯾﻢ
  Hp, اﮐﺴـﯿﺪﮐﺮﺑﻦ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ از دادن دي , ﮔﯿـﺮد ﻣﻌﺮض ﻫﻮاي اﺗﺎق ﻗﺮار ﻣـﯽ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ وﻗﺘﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ در  
  . ﺷﻮﻧﺪﮐﻠﺴﯿﻢ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽﻓﺴﻔﺎت  اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﮐﺮﯾﺴﺘﺎﻟﻬﺎي
  
  
  : )FS(ﺗﺠﺰﯾﻪ ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل
  :ﻣﻮﺳﯿﻦ (اﻧﻌﻘﺎد) ﻟﺨﺘﻪ ﯾﺎ ﺗﺴﺖ sepoR ﺗﺴﺖ
اﻓـﺰودن  . ﯾﺎﺑـﺪ ﺑﻮده و در آرﺗﺮﯾﺖ ﻣﯿﺰان آن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ (ﻟﻮروﻧﺎتﻫﯿﺎ)وﯾﺴﮑﻮزﯾﺘﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﻧﺎﺷﯽ از ﭘﻠﯿﻤﺮﯾﺰه ﺷﺪن اﺳﯿﺪ ﻫﯿﺎﻟﻮروﻧﯿﮏ 
ﻣﻌﻤـﻮﻟﯽ , ﺧـﻮب  ﮔﺮدد ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﯿﺰان رﺳﻮب ﺑﻪ ﺳﻪ درﺟﮥﺑﺎﻋﺚ رﺳﻮب اﺳﯿﺪ ﻫﯿﺎﻟﻮروﻧﯿﮏ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻟﺨﺘﻪ ﻣﻮﺳﯿﻦ ﻣﯽ,  FSاﺳﯿﺪ اﺳﺘﯿﮏ ﺑﻪ 
ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﭘﻠﯿﻤﺮﯾﺰه ﺷﺪن اﺳﯿﺪ ﻫﯿﺎﻟﻮروﻧﯿﮏ ﻣـﯽ دﻟﯿﻠﯽ ﺑﺮ رﻗﯿﻖ ﺷﺪن و د, ﻟﺨﺘﻪ ﻣﻮﺳﯿﻨﯽ ﺑﺎ درﺟﻪ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﯾﺎ ﺿﻌﯿﻒ. ﺷﻮدﺑﻨﺪي ﻣﯽو ﺿﻌﯿﻒ ﺗﻘﺴﯿﻢ
  .ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﻧﺪﮐﯽ دارد   در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ اﯾﻦ ﺗﺴﺖ ﮐﺎرﺑﺮد. ﺷﻮداي ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ در ﺑﺴﯿﺎري از آرﺗﺮﯾﺘﻬﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﯾﺎﻓﺘﻪ
 6ﺗـﺎ  4ﻪ اي را ﮐ ـرﺷـﺘﻪ . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻣﺎﯾﻊ ﺑﺮاي ﺗﺸـﮑﯿﻞ رﺷـﺘﻪ در ﻧـﻮك ﺳـﺮﻧﮓ ﻣـﯽ  , ﯾﮏ روش ﺳﺎده, ﻋﻼوه ﺑﺮ روش ﻣﺬﮐﻮر
  .ﮔﯿﺮﻧﺪﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﻃﻮل داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
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٧۶
  :ﮔﻠﻮﮐﺰ
ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي اﻟﺘﻬـﺎﺑﯽ , زﯾﺮا وﻗﺘﯽ ﻣﻘﺪار آن ﺑﻄﻮر واﺿﺤﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ, ﺷﻮدﮔﻠﻮﮐﺰ ﻓﺮاواﻧﺘﺮﯾﻦ آزﻣﻮﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ درﺧﻮاﺳﺖ ﻣﯽ
ﻣﻘﺪار ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺧﻮن . اﺳﺖﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺳﺮﻣﯽ ,  FSﺗﻔﺴﯿﺮ دﻗﯿﻖ ﻣﯿﺰان ﮔﻠﻮﮐﺰ . ﯾﺎ ﻋﻔﻮﻧﯽ اﺳﺖ
ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺎ  8آل اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻣﺪت اﯾﺪه. ﺑﺎﯾﺪ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن و ﻣﺎﯾﻊ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل را ﻫﻤﺰﻣﺎن ﮔﺮﻓﺖ, ﻟﺬا ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻗﻨﺪ, ﺑﺴﺘﮕﯽ دارد
  . ﺑﯿﻦ ﻫﺮدو ﻣﺎﯾﻊ ﭘﻼﺳﻤﺎ و ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﺗﻌﺎدل ﺑﺮﻗﺮار ﺷﻮد
اﻣـﺎ در  ,ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﯽ  01 Ld/gmﻣﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼﻠﯽ در ﺣﺎﻟﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﺑﺴـﯿﺎري از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬـﺎي ﻏﯿﺮاﻟﺘﻬـﺎﺑﯽ درﺣـﺪ ﮐﻤﺘـﺮ از  ﺗﻔﺎوت ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺳﺮم و
  . ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ 02-06 Ld/gmدرﺣﺪود اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت آرﺗﺮﯾﺖ ﭼﺮﮐﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ 
ﮔﻠﯿﮑﻮﻟﯿﺰ در اﺛـﺮ ﺗﻌـﺪاد , ﺳﺪﯾﻢ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮدﻫﺎي ﻓﺎﻗﺪ ﻓﻠﻮرﯾﺪ ﮔﯿﺮي اﻧﺠﺎم ﮔﯿﺮد ﯾﺎ از ﻟﻮﻟﻪدر ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺗﺴﺖ ﺑﻌﺪ از ﯾﮏ ﺳﺎﻋﺖ از ﻧﻤﻮﻧﻪ
  .دﻫﺪﭘﺎﯾﯿﻦ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ را ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﺎذب ﻣﻘﺪار ﮔﻠﻮﮐﺰ, زﯾﺎد ﻟﮑﻮﺳﯿﺘﻬﺎ
  
  :ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ
ﻣﻘﺪار ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ , در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي دﻫﻨﺪه(. ﺳﻮم ﻣﻘﺪار ﺳﺮﻣﯽ آنﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﯾﮏ)ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ 3 Ld/rgﮐﻤﺘﺮ از  FSﻣﯿﺰان آن در 
  .ﯾﺎﺑﺪﺗﺎم آن اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
  
  :ﻻﮐﺘﺎت
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑﺎ آرﺗﺮﯾﺖ ﭼﺮﮐﯽ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و در ﻧﻤﻮﻧﻪ, ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﺎﻻي ﻻﮐﺘﺎت. اﺳﺖ FSﯾﮏ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ از ﻟﮑﻮﺳﯿﺘﻮز , اﯾﻦ ﺗﺴﺖ
   .ﮔﺮدداز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ ﯽآﻣﯿﺰي ﮔﺮم آﻧﻬﺎ ﻣﻨﻔﯽ اﺳﺖ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﻮﻗﺘ رﻧﮓ
  
  
  :اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ
  . اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﻣﻮازات اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ ﺳﺮم اﺳﺖ ﻘﺮس و آرﺗﺮﯾﺘﻬﺎي ﻏﯿﺮدر ﻣﺠﻤﻮع ﻣﯿﺰان اﺳﯿﺪ اورﯾﮏ ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼﻠﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻧ
  
  
  :آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﻣﯿﮑﺮوﺑﺸﻨﺎﺳﯽ
-ﻫﺎ ﺑﻪ روش ﮔﺮم     رﻧـﮓ ﺗﻤﺎم ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﺑﺎﺷﺪﺑﺎﺳﯿﻠﻬﺎي ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ و ﮔﻨﻮﮐﻮك از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ آرﺗﺮﯾﺖ ﭼﺮﮐﯽ ﻣﯽ, اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮك ﻃﻼﯾﯽ
زﯾـﺮا ﻋـﻼوه  ﺑـﺮ , ﻣﺤﯿﻂ ﻣﻐﺬي ﻣﺜﻞ ﺷﮑﻼت آﮔﺎر ﻫـﻢ وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﺣﺘﻤﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﯾﮏ , ﻫﺎي ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽدر ﮐﺸﺖ .ﺷﻮﻧﺪآﻣﯿﺰي ﻣﯽ
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣـﺎﯾﻊ     ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎي ﺳﺨﺖ رﺷﺪ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﻮس و ﻧﺎﯾﺴﺮﯾﺎ از ﻣﻌﻤﻮﻟﺘﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ, اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮك و اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك
  .ﮔﺮدﻧﺪﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل ﻣﯽ
  :آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺳﺮوﻟﻮژي
. ﻧﻤﺎﯾـﺪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺳﺮوﻟﻮژي در ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬـﺎي ﻣﻔﺼـﻠﯽ ﻧﻘـﺶ ﻣﻬﻤـﯽ را اﯾﻔـﺎ ﻣـﯽ , اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ و روﻧﺪ
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﺧﻮد اﯾﻤﻨﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﻟﺘﻬﺎب ﺑﺴﯿﺎر ﺷﺪﯾﺪي در ﻣﻔﺎﺻﻞ اﯾﺠـﺎد , )ELS(و ﻟﻮﭘﻮس ارﯾﺘﻤﺎﺗﻮس ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ  )AR(آرﺗﺮﯾﺖ روﻣﺎﺗﻮﺋﯿﺪ 
  . ﮐﻨﻨﺪﻣﯽ
آﯾـﺎ ﻣﻨﺸـﺎء  ﮐـﻪ ﻣﺸـﺨﺺ ﻧﻤﺎﯾـﺪ ﺑﺎﺷـﺪ و  ﮐﻨﻨـﺪه  ﻫـﺎ ﮐﻤـﮏ ﻓﺘﺮاﻗـﯽ آرﺗﺮﯾـﺖ ﺗﻮاﻧـﺪ در ﺗﺸـﺨﯿﺺ ا ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﮐﻤﭙﻠﻤﺎن ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼـﻠﯽ ﻣـﯽ 
ﻓﺎﮐﺘﻮر      ﺗﺴﺖ. ﮔﯿﺮي ﺑﺎﯾﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺮم ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﯿﺮدﻣﻘﺪار اﺟﺰاي ﮐﻤﭙﻠﻤﺎن ﻣﻮرد اﻧﺪازه .ﻏﯿﺮاﯾﻤﻮﻧﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ دارد ﯾﺎ
  .ﺷﻮدﺑﺮاي ﻟﻮﭘﻮس ارﯾﺘﻤﺎﺗﻮس اﻧﺠﺎم ﻣﯽ )ANA(اي ﺑﺎدﯾﻬﺎي ﺿﺪﻫﺴﺘﻪﺑﺮاي آرﺗﺮﯾﺖ روﻣﺎﺗﻮﺋﯿﺪ و ﺗﺴﺖ آﻧﺘﯽ  )FR(روﻣﺎﺗﻮﺋﯿﺪ 
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٨۶
  «ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺳﺮوزي » 
. ﺷـﻮد ﻣﯽ   اﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﻏﺸﺎﻫﺎي ﺳﺮوزي ﮔﻔﺘﻪ ﻫﺮﯾﮏ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ دو ﭘﺮده ﭘﻮﺷﯿﺪه ﺷﺪه ﺻﻔﺎقو  ﭘﺮﯾﮑﺎرد, ﺟﻨﺐﺣﻔﺮات ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺪن از ﻗﺒﯿﻞ 
ﻣﺎﯾﻌـﺎت ﺳـﺮوزي ﺷـﺎﻣﻞ . ﺳﺎزدﺣﺮﮐﺎت را روان ﻣﯽ, ﻢﻧﺎﻣﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﺣﺮﮐﺖ ﺳﻄﻮح ﺑﺮروي ﻫﻣﺎﯾﻊ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو ﻏﺸﺎء را ﻧﯿﺰ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوزي ﻣﯽ
ﺑﻄـﻮر . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﯽ    )diulF laenotireP(ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎقو  )diulF laidracireP(ﻣﺎﯾﻊ ﭘﺮﯾﮑﺎرد, )diulF laruelP(ﻣﺎﯾﻊ ﺟﻨﺐ
  .ﮔﯿﺮدﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﺛﺎﺑﺘﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽ زﯾﺮا ﺗﻮﻟﯿﺪ و ﺟﺬب آن, ﺑﺎﺷﺪﮐﻢ ﻣﯽدرون آﻧﻬﺎ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻘﺪار ﻣﺎﯾﻊ 
-ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻟﻨﻔﺎوي ﺧﺎرج ﻣﯽﻣﻘﺪار ﻧﺎﭼﯿﺰي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ وارد ﻣﯽ. ﺑﺎﺷﺪاي از ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﯽاﭘﺎﻟﯿﺪهﻣﺎﯾﻌﺎت ﺳﺮوزي ﺑﺼﻮرت ﻓﺮ
  . ﻫﺎ وﺟﻮد دارداﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﻮﯾﺮﮔﻬﺎي ﺟﺪار ﺣﻔﺮه( ﮐﻠﻮﺋﯿﺪي)ﺗﻮﻟﯿﺪ و ﺑﺎزﺟﺬب ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻓﺸﺎرﻫﺎي ﻫﯿﺪروﺳﺘﺎﺗﯿﮑﯽ و اﻧﮑﻮﺗﯿﮑﯽ . ﮔﺮدد
آﺳﭙﯿﺮاﺳـﯿﻮن ﻣـﺎﯾﻊ , ﺷـﻮد ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣـﯽ  )sisetnecarohT(ﺗﻮراﺳﻨﺘﺰ ,آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﻣﺎﯾﻊ ﺟﻨﺐ. ﺷﻮدﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮه آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ
  . ﺷﻮدﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ )sisetnecaraP(ﭘﺎراﺳﻨﺘﺰ ,آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎقو  )sisetnecoidracireP(ﭘﺮﯾﮑﺎردﯾﻮﺳﻨﺘﺰ ,ﭘﺮﯾﮑﺎرد
ﻧﻤﻮﻧـﻪ  , ﻟﻪ اﺳﺘﺮﯾﻞ و ﺑﺮاي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻟﺨﺘﻪ ﺷﺪن ﺧـﻮد ﺑﺨـﻮد ﮐﺸﺖ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻟﻮﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎ ﻣﺎده ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد ﻻزم اﺳﺖ و ﺑﺮاي , ﺑﺮاي ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ
  . ﺑﺎﺷﺪﺑﺪون ﻣﺎده ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد ﻻزم ﻣﯽ
ﺑﻨﺪي اﯾﻦ ﻣﺎﯾﻊ ﺑﻪ ﺗﻮان ﺑﺎ ﺗﻘﺴﯿﻢوﻟﯽ ﻣﯽ. ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوزي ﮔﺮدﻧﺪ )noisuffE(ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﻧﺸﺖ ﯾﺎ اﻓﻮزﯾﻮنﺑﺴﯿﺎري از ﺷﺮاﯾﻂ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﻣﯽ
  . ﺑﻨﺪي ﻧﻤﻮدﻠﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢﻋﻠﻞ اﻓﻮزﯾﻮن را ﺑﻄﻮر ﮐ, اﮔﺰوداو  ﺗﺮاﻧﺴﻮدادو ﮔﺮوه 
-ﺗﺮاﻧﺴﻮدا ﻧﺎﻣﯿـﺪه  ﻣـﯽ , زﻧﻨﺪﺑﻮﺟﻮد آﻣﺪه ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﮐﻪ ﻣﻮازﻧﻪ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﭘﺎﻻﯾﺶ و ﺑﺎزﺟﺬب ﻣﺎﯾﻊ را ﺑﺮﻫﻢ ﻣﯽﻫﺎي اﻓﻮزﯾﻮن
  .ﮔﺮددﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﻓﺸﺎر ﻫﯿﺪروﺳﺘﺎﺗﯿﮑﯽ درون ﻋﺮوق و ﻧﺘﯿﺠﺘﺎ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﻮزﯾﻮن ﻣﯽ: ﻣﺎﻧﻨﺪ. ﺷﻮد
  . ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎ و ﺑﺪﺧﯿﻤﯿﻬﺎ: ﻣﺎﻧﻨﺪ. آﯾﻨﺪ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺷﺮاﯾﻂ ﻏﺸﺎﻫﺎي ﯾﮏ ﺣﻔﺮه ﺧﺎص ﺑﻄﻮر ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ درﮔﯿﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪﮔﺰوداﻫﺎ در ﺷﺮاﯾﻄﯽ ﺑﻮﺟﻮد ﻣﯽا
ﺑـﻪ   ﺑﻨـﺪي ﯾـﮏ ﻣـﺎﯾﻊ ﻃﺒﻘﻪ. ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﺗﺮاﻧﺴﻮداﻫﺎ ﻧﺎﺷﯽ از ﯾﮏ روﻧﺪ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ و اﮔﺰوداﻫﺎ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﯾﮏ روﻧﺪ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪﻣﯽ ﻤﭽﻨﯿﻦﻫ
اي ﺑﺎﺷـﺪ ﭼـﺮا ﮐـﻪ ﻣﻌﻤـﻮﻻ ﺑـﺮاي ﻗـﺪم ﺑـﺎ ارزش اوﻟﯿـﻪ , دﻫﯽ ﺑﻪ آزﻣﻮﻧﻬﺎي ﺑﻌﺪي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽﺗﻮاﻧﺪ در ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﺟﻬﺖا ﻣﯽﺗﺮاﻧﺴﻮدا ﯾﺎ اﮔﺰود
  .آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻧﯿﺎز ﻧﯿﺴﺖ, ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺗﺮاﻧﺴﻮدا
ﻻﮐﺘـﺎت         ,   ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗـﺎم , وزن ﻣﺨﺼﻮص, ﻇﺎﻫﺮ: ﻣﺎﻧﻨﺪ. روﻧﺪﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻣﺘﻨﻮﻋﯽ ﺑﺮاي اﻓﺘﺮاق ﺗﺮاﻧﺴﻮدا و اﮔﺰودا ﺑﮑﺎر ﻣﯽ
 HDLﻧﺴـﺒﺖ و  ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺳـﺮم ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﯿﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوزي ﺑﻪ  .ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ و ﻟﺨﺘﻪ ﺷﺪن ﺧﻮد ﺑﺨﻮد,  )HDL(دﻫﯿﺪروژﻧﺎز
  .ﺑﺎﺷﺪﺳﺮم از اﻫﻤﯿﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﯽ HDLﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوزي ﺑﻪ 
  
  
  : وﯾﮋﮔﯽ ﺗﺮاﻧﺴﻮدا
ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوزي ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺳـﺮم ﮐﻤﺘـﺮ از  ,ﻟﯿﺘﺮ ﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ 3از  ﮐﻤﺘﺮ ﺗﺎم ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ,  1/510وزن ﻣﺨﺼﻮص ﮐﻤﺘﺮ از , ﺷﻔﺎف 
ﺷﻤﺎرش ﺳـﻠﻮﻟﯽ ﮐﻤﺘـﺮ از ,  0/6ﺳﺮم ﮐﻤﺘﺮ از  HDLﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوز ﺑﻪ  HDLﻧﺴﺒﺖ ,  002  Lm/UIﮐﻤﺘﺮ از )HDL(ﻻﮐﺘﺎت دﻫﯿﺪروژﻧﺎز , 0/5
  .   0001 Lμ/
  
  
  :وﯾﮋﮔﯽ اﮔﺰودا
ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوزي ﺑـﻪ ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺳـﺮم ﺑﯿﺸـﺘﺮ از , ﻟﯿﺘﺮ ﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ 3ﺎم ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺗﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ,  1/510وزن ﻣﺨﺼﻮص ﺑﯿﺸﺘﺮ از , ﮐﺪر 
  .   0001 Lμ/   ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از,  0/6ﺳﺮم ﺑﯿﺸﺘﺮ از  HDLﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوز ﺑﻪ  HDLﻧﺴﺒﺖ ,  002  Lm/UIﺑﯿﺸﺘﺮ از HDL,  0/5
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٩۶
  :  )diulF laruelP(ﻣﺎﯾﻊ ﺟﻨﺐ ﯾﺎ ﭘﻠﻮر 
ﻧﻔﻮذﭘﺬﯾﺮي ﻋﺮوق و ﺗﺨﻠﯿﻪ ﻟﻨﻔﺎوي ﺗﺤﺖ , ﻓﺸﺎر ﮐﻠﻮﺋﯿﺪي, دﻫﺪ ﮐﻪ ﻓﺸﺎر ﻫﯿﺪروﺳﺘﺎﺗﯿﮑﯽ ﻣﻮﯾﺮگوﻗﺘﯽ روي ﻣﯽﺗﺠﻤﻊ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﺎﯾﻊ ﭘﻠﻮر 
. ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ و ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم را ﻧﺎم ﺑﺮد, ﺗﻮان ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ و ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﯽﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل ﺑﺮاي ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ ﻣﻮارد ﻣﯽ. ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ ﭘﻨﻮﻣـﻮﻧﯽ و ﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮم , ﺷـﻮﻧﺪ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﯾﺠﺎد ﻣﺎﯾﻊ ﺗﺮاﻧﺴـﻮدا ﻣـﯽ  ﻟﺒﻮﻣﯿﻨﯽﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ و ﻫﯿﭙﻮآ
  . ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ اﻫﻤﯿﺖ ﺑﺎﺷﺪﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻣﺎﯾﻊ از ﻧﻈﺮ ﺗﺮاﻧﺴﻮدا ﯾﺎ اﮔﺰودا ﻣﯽ. ﮐﻨﻨﺪﺻﺪﻣﻪ ﻣﻮﺿﻌﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﺎﯾﻊ اﮔﺰوداﯾﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ
ﻋﻼوه ﺑـﺮ آزﻣﻮﻧﻬـﺎي ﺷـﯿﻤﯿﺎﯾﯽ . ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ اﺳﺖ از ﻧﻈﺮ ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ آن ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﻼﺳﻤﺎ اﺳﺖاز آﻧﺠﺎﯾﯿﮑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﭘﻠﻮر ﺻﺮﻓﺎ ﻓﺮاﭘﺎﻟﯿﺪه 
و  Hp, ﮔﻠـﻮﮐﺰ : ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از ﺪ ﻧﺷـﻮ اﻧﺠﺎم ﻣﯽروي ﻣﺎﯾﻊ ﭘﻠﻮر ﮐﻪ زﻣﻮﻧﻬﺎي ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ آراﯾﺠﺘﺮﯾﻦ , روﻧﺪﮐﻪ ﺑﺮاي اﻓﺘﺮاق ﺗﺮاﻧﺴﻮدا و اﮔﺰودا ﺑﮑﺎر ﻣﯽ
  .آﻣﯿﻼز
ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺑـﻮدن . ﺑﯿﻨـﯿﻢ ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﮔﻠﻮﮐﺰ را در اﻟﺘﻬﺎﺑﻬﺎي ﺳﻠﯽ و روﻣﺎﺗﻮﺋﯿﺪي ﻣـﯽ . ﻪ ﻣﯿﺰان ﺳﺮﻣﯽ اﺳﺖﭘﻠﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﺸﺎﺑﻣﯿﺰان ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻣﺎﯾﻊ 
ﻣـﺎﯾﻊ ﺗـﺎ  Hpاﮔـﺮ . ﺳﻞ و ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺗﺎ ﺣﺪي ارزﺷﻤﻨﺪ اﺳﺖ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ درﻧﺎژ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺑﺎﺷـﺪ , ﻣﺎﯾﻊ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ Hp
ﭘﺎرﮔﯽ ﻣﺮي ﯾـﺎ , ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﭘﺎﻧﮑﺮاﺗﯿﺖ ,ﯽ آنﺳﺮﻣ ﺑﯿﺶ از ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻪﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ آﻣﯿﻼز ﺑاﻓﺰاﯾ. دﻫﻨﺪه ﭘﺎرﮔﯽ ﻣﺮي اﺳﺖﻧﺸﺎن, ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ  6ﺣﺪ 
 ﺑﺎﺷـﺪ و ﻫﻤـﯿﻦ اﻣـﺮ ﺑﺎﻋـﺚ اﻓﺘـﺮاق ﺣﺎﻟﺘﻬـﺎي ﻣـﺬﮐﻮر از ﯾﺎ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ از ﻧﻮع ﺑﺰاﻗـﯽ ﻣـﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ در اﺛﺮ ﭘﺎرﮔﯽ ﻣﺮي  آﻣﯿﻼز. ﺑﺎﺷﺪﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻣﯽ
  . دﺷﻮﻣﯽ ﺗﯿﺖﭘﺎﻧﮑﺮا
, ﺷـﻮد ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺗﺴﺖ ﻣﻌﻤـﻮل ﺗﻮﺻـﯿﻪ ﻧﻤـﯽ ( ژنﮐﺎرﺳﯿﻨﻮ اﻣﺒﺮﯾﻮﻧﯿﮏ آﻧﺘﯽ) AECز ﺟﻤﻠﻪ ﺑﺎوﺟﻮد اﯾﻨﮑﻪ ﺑﺮآورد ﺷﺎﺧﺼﻬﺎي ﺗﻮﻣﻮري ا
  .ﺗﺴﺖ ﮐﻤﮑﯽ ﻣﻔﯿﺪي ﺑﺎﺷﺪ, ﻣﺒﻬﻢ ﮐﻪ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژي آﻧﻬﺎ ﻣﻨﻔﯽ اﺳﺖﺗﻮاﻧﻨﺪ در اﮔﺰوداﻫﺎي ﻏﯿﺮ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ اﯾﻦ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎ ﻣﯽ
و ﺷﻤﺎرش ﺳـﻠﻮﻟﯽ ﺑـﺎﻻ و  0/6ﺳﺮم ﺑﯿﺶ از  HDLﭘﻠﻮر ﺑﻪ  HDLو ﻧﺴﺒﺖ  0/5ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ اﮔﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﭘﻠﻮر ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺳﺮم ﺑﯿﺶ از 
را  و ﺑـﺪﺧﯿﻤﯽ  اﮔﺮ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ و ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖ ﺑﺎﻻ ﺑﺎﺷﺪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟﻮزي. ﮐﻨﺪزا را ﻣﻄﺮح ﻣﯽﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ وﺟﻮد ﯾﮏ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭼﺮك Hp
  .اﻣﺎ اﮔﺮ ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎﺷﺪ و ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞ ﺑﺎﻻ ﺑﺎﺷﺪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ وﺟﻮد دارد ﮐﻨﺪﻣﻄﺮح ﻣﯽ
  
  
  
  :ﭘﻠﻮر ز آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﻣﺎﯾﻊاي اﺧﻼﺻﻪ
  ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي ﺳﻔﯿﺪ و ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎ :ﮐﺪورت                                    زرد ﮐﻤﺮﻧﮓ, ﺷﻔﺎف :ﻇﺎﻫﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ
  ﻣﻮاد ﺷﯿﻠﯽ :ﺷﯿﺮي                                       ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ, ﺻﺪﻣﻪ ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮑﯽ :ﺧﻮن
  ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ  :ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻠﻬﺎ                              ﻣﻮاد ﺷﯿﻠﯽ : IIIآﻣﯿﺰي ﺑﺎ ﺳﻮدانرﻧﮓ
  ﺑﻪ ﻣﻮازات ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺳﺮم اﺳﺖ :ﮔﻠﻮﮐﺰ ﻃﺒﯿﻌﯽ                                               ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ, ﺳﻞ :ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺘﻬﺎ
  ﭘﺎرﮔﯽ ﻣﺮي, ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ, ﺳﻞ :ﭘﺎﯾﯿﻦ Hp                      ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ, اﻟﺘﻬﺎب روﻣﺎﺗﻮﺋﯿﺪي, ﺳﻞ :ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﺎﯾﯿﻦ
  ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ: AEC                                            ﭘﺎﻧﮑﺮاﺗﯿﺖ :اﻓﺰاﯾﺶ آﻣﯿﻼز
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٠٧
  :  )diulF laidracireP(ﻣﺎﯾﻊ ﭘﺮﯾﮑﺎرد 
ﻫـﺎي اﻓﻮزﯾـﻮن . ﻣﺎﯾﻊ ﺷﻔﺎف ﺑﻪ رﻧﮓ زرد ﮐﻤﺮﻧـﮓ ﺑـﯿﻦ ﻏﺸـﺎﻫﺎي ﭘﺮﯾﮑـﺎرد وﺟـﻮد دارد ( ﻟﯿﺘﺮﻣﯿﻠﯽ 05ﺗﺎ  01)ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻘﺪار ﮐﻤﯽ 
ﺻـﺪﻣﻪ    ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﯾﺎ, ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي, اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐﺎرد, (ﭘﺮﯾﮑﺎردﯾﺖ)ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻧﻔﻮذﭘﺬﯾﺮي ﻏﺸﺎﻫﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻧﺘﯿﺠﻪ , ﭘﺮﯾﮑﺎرد ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه
  . ﮔﺮددﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﺎﯾﻊ اﺿﺎﻓﯽ ﻣﺸﮑﻮك ﻣﯽ, اﮔﺮ ﭘﺰﺷﮏ در ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺧﻮد ﻣﺘﻮﺟﻪ وﺟﻮد ﻓﺸﺎر ﺑﺮ روي ﻗﻠﺐ ﮔﺮدد .ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ﻣﯽ
ﺑـﻪ   رﻧـﮓ در آﺳـﯿﺐ ﻣـﺎﯾﻊ ﺷـﯿﺮي . ﺷﻮدﮐﺪر دﯾﺪه ﻣﯽ ﻣﺎﯾﻊدر ﻋﻔﻮﻧﺖ و ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ  ﻇﺎﻫﺮي ﺷﻔﺎف دارد؛ وﻟﯽ, در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ ﻣﺎﯾﻊ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺳـﻮراخ ﺷـﺪﮔﯽ ﻗﻠـﺐ و اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ از , ﺑﯿﻨﺪﻏﺸﺎء آﺳﯿﺐ ﻣﯽ, وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﻞ و ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ. ﺷﻮددﺳﺘﮕﺎه ﻟﻨﻔﺎوي دﯾﺪه ﻣﯽ
  . ﺷﻮدﺧﻮن در ﻣﺎﯾﻊ دﯾﺪه ﻣﯽ ,داروﻫﺎي ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد
اﻧـﺪوﮐﺎردﯾﺖ , اﻓـﺰاﯾﺶ درﺻـﺪ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻠﻬـﺎ , ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ ﻣـﺎﯾﻊ ﭘﻠـﻮر . دﻫﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧـﺖ اﺳـﺖ ﻧﺸﺎن,  0001 Lμ/ﺘﺮ از   ﺑﯿﺸﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎي ﺳﻔﯿﺪ ﺗﻌﺪاد 
-آﻣﯿﺰي ﮔﺮم و ﮐﺸﺖ اﻧﺠﺎم  ﻧﻤـﯽ ﻣﻌﻤﻮﻻ رﻧﮓ. ﯾﺎﺑﺪﻫﺎ ﻣﻘﺪار ﮔﻠﻮﮐﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽدر ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎي ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ و ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ. ﮐﻨﺪﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ را ﻣﻄﺮح ﻣﯽ
ﺑﺨﺶ ﻣﻬﻤـﯽ از , آزﻣﺎﯾﺶ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﻣﺎﯾﻊ ﭘﺮﯾﮑﺎرد از ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ .ﻣﺸﮑﻮك ﺑﺎﺷﯿﻢﺷﻮد ﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﻪ اﻧﺪوﮐﺎردﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ 
  .دﻫﺪاﯾﻦ ﻣﺎﯾﻊ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ آزﻣﺎﯾﺶ
  
  
  :اي از آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﻣﺎﯾﻊ ﭘﺮﯾﮑﺎردﺧﻼﺻﻪ
  درﻧﺎژ ﻟﻨﻔﺎوي :ﺷﯿﺮي                                            زرد ﮐﻤﺮﻧﮓ, ﺷﻔﺎف :ﻇﺎﻫﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ
  ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ ﻗﻠﺐ, ﺗﻮﻣﻮر, ﺳﻞ :ﺧﻮن                                                   ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ,ﻋﻔﻮﻧﺖ: ﮐﺪورت
  ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ, ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ: ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﺎﯾﯿﻦ                                             اﻧﺪوﮐﺎردﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ: ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻠﻬﺎ
  ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ :AEC
  
  
  
  
  :  )diulF laenotireP(ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎق 
ﺗﺤـﺖ ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﻧﻔﻮذﭘـﺬﯾﺮي ﻋﺮوﻗـﯽ و , ﻟﯿﺘﺮ ﻣﺎﯾﻊ در ﻓﻀﺎي ﺻـﻔﺎﻗﯽ وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ در اﺛـﺮ ﻓﯿﻠﺘﺮاﺳـﯿﻮن ﭘﻼﺳـﻤﺎ ﻣﯿﻠﯽ 05ﻟﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﺎ در ﺣﺎ
 citicsA(و ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻮﺟﻮد در آن ﻣﺎﯾﻊ آﺳـﯿﺖ   )seticsA(ﺑﻪ اﻓﻮزﯾﻮن ﺻﻔﺎﻗﯽ آﺳﯿﺖ.  ﮔﺮددﻧﯿﺮوﻫﺎي ﻫﯿﺪروﺳﺘﺎﺗﯿﮏ و آﻧﮑﻮﺗﯿﮏ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻣﯽ
  .ﺷﻮدﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ )diulf
  : ﺑﺎﺷﻨﺪاﯾﻦ ﻣﻮارد ﻣﯽ( اﻓﻮزﯾﻮن ﺻﻔﺎﻗﯽ)ﻣﻬﻢ آﺳﯿﺖ  از ﻋﻠﻞ
  : ﺗﺮاﻧﺴﻮداﻫﺎ -
  (ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ)ﻫﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ, ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪ, اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﻫﯿﺪروﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر آﻧﮑﻮﺗﯿﮏ ﭘﻼﺳﻤﺎ؛ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ
  
  :اﮔﺰودا -
, ﻫﺎﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻤﻬﺎ ﯾﺎ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ, ( آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ, ﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ اوﻟﯿﻪﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺑﺎ, ﺳﻞ)اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻔﻮذﭘﺬﯾﺮي ﻣﻮﯾﺮﮔﯽ ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺬب ﻟﻨﻔﺎﺗﯿﮏ؛ ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎ 
  ( ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺎرﮔﯽ ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا)ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺻﻔﺮاوي , ﭘﺎﻧﮑﺮاﺗﯿﺖ, ﺗﺮوﻣﺎ
  
اﮔﺰودا در ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎي ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ و ﻗـﺎرﭼﯽ ﮐـﺪر . ﺑﺎﺷﺪﺷﻔﺎف و ﺑﻪ رﻧﮓ زرد ﮐﻤﺮﻧﮓ ﻣﯽ, ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﻣﺎﯾﻊ ﭘﻠﻮر و ﭘﺮﯾﮑﺎرد, ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎق ﻃﺒﯿﻌﯽ
  . ﺑﺎﺷﺪﺳﺒﺰ رﻧﮓ ﻣﯽ, ﺑﻮده و در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﺻﻔﺮا
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١٧
ﻣﻘـﺪار ﮔﻠـﻮﮐﺰ در ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿـﺖ ﺳـﻠﯽ و . ﺑﺎﺷـﺪ آﻣﯿﻼز و آﻟﮑﺎﻟﯿﻦ ﻓﺴﻔﺎﺗﺎز ﻣـﯽ , آزﻣﺎﯾﺶ ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻣﺎﯾﻊ آﺳﯿﺖ ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﻠﻮﮐﺰ
وﻟـﯽ , ﺪﮐﻨﻨ ـﮔﯿﺮي ﻣـﯽ اﻧﺪازه, ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل آﻣﯿﻼز ﻣﺎﯾﻊ آﺳﯿﺖ را ﺑﺮاي اﻃﻤﯿﻨﺎن از وﺟﻮد ﭘﺎﻧﮑﺮاﺗﯿﺖ. ﺷﻮداز ﻣﻘﺪار ﺳﺮﻣﯽ آن ﮐﻤﺘﺮ ﻣﯽ, ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﻓﺰاﯾﺶ آﻟﮑﺎﻟﯿﻦ ﻓﺴﻔﺎﺗﺎز ﺑﺮاي ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ روده ﺗـﺎ ﺣـﺪ ﺑﺴـﯿﺎر . ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯿﻬﺎي ﻣﺠﺎري ﮔﻮارش ﻧﯿﺰ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑﺪ
ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﭘـﺎرﮔﯽ ﻣﺜﺎﻧـﻪ ﯾـﺎ ﺳـﻮراخ و ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در ﻣﺎﯾﻊ را وﻗﺘﯽ درﺧﻮاﺳﺖ ﻣﯽ )NUB(ﮔﯿﺮي ازت اوره ﺧﻮن اﻧﺪازه. زﯾﺎدي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺳﺖ
  . آن در ﺿﻤﻦ ﭘﺎراﺳﻨﺘﺰ ﻣﺸﮑﻮك ﺑﺎﺷﻨﺪﺷﺪﮔﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ 
ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ ﻣﺸﮑﻮك ﺑﺎﺷـﯿﻢ و  ﻣﻤﮑـﻦ آﻣﯿﺰي ﮔﺮم و ﮐﺸﺖ از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎي ﻫﻮازي و ﺑﯿﻬﻮازي وﻗﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽرﻧﮓ
  . ﻓﺎﺳﺖ درﺧﻮاﺳﺖ ﺷﻮد -آﻣﯿﺰي اﺳﯿﺪﺑﺮاي ﺳﻞ ﻧﯿﺰ رﻧﮓاﺳﺖ 
  
  
  :اي از آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎقﺧﻼﺻﻪ
  ...ﺳﯿﺮوز و , ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ :ﮐﺪورت                                            ﮐﻤﺮﻧﮓزرد , ﺷﻔﺎف :ﻇﺎﻫﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ
  ﻣﻮاد ﺷﯿﻠﯽ  :ﺷﯿﺮي                                                                    ﺻﻔﺮا  :ﺳﺒﺰ
  ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ : ﻓﯿﻠﻬﺎﻧﻮﺗﺮو                                                                    ﺗﺮوﻣﺎ :ﺧﻮن
ﭘﺎﻧﮑﺮاﺗﯿـﺖ ﺳـﻮراخ ﺷـﺪﮔﯽ  :اﻓﺰاﯾﺶ آﻣـﯿﻼز                                         ﺑـﺪﺧﯿﻤﯽ , ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺳﻠﯽ :ﮔﻠﻮﮐﺰ ﭘﺎﯾﯿﻦ
  ﯽﻣﺠﺎري ﮔﻮارﺷ
  ﭘﺎره ﺷﺪن ﻣﺜﺎﻧﻪ :اﻓﺰاﯾﺶ اوره ﯾﺎ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ                               ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﯽ روده :اﻓﺰاﯾﺶ آﻟﮑﺎﻟﯿﻦ ﻓﺴﻔﺎﺗﺎز
  
  
  
  
  
  : )taewS(ق ﻋﺮ
ﺳـﺪﯾﻢ و )اﻟﮑﺘﺮوﻟﯿﺘﻬـﺎي ﻋـﺮق ,  )FC(اﻣﺎ ﺑﺮاي ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺑﯿﻤﺎري ﻓﯿﺒـﺮوز ﮐﯿﺴـﺘﯽ , ﺷﻮداي ﻣﺤﺴﻮب ﻧﻤﯽاﮔﺮﭼﻪ ﺗﺠﺰﯾﻪ ﻋﺮق آزﻣﺎﯾﺶ روزﻣﺮه
ﭼﻮن اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﭼﻨﺪﯾﻦ ارﮔـﺎن . ﮔﺬاردﺑﯿﻤﺎري ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ روي ﻏﺪد ﺗﺮﺷﺢ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻮﮐﻮس اﺛﺮ ﻣﯽ FC. ﮐﻨﻨﺪﮔﯿﺮي ﻣﯽرا اﻧﺪازه( ﮐﻠﺮ
ﻣﻌﻤﻮﻟﺘﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ . راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪﺗﻮاﻧﻨﺪ ﭘﺰﺷﮏ را ﺑﻪ ﻇﻦ وﺟﻮد اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﻟﺬا ﻋﻼﯾﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﯽ, ﮐﻨﺪر ﻣﯽرا ﮔﺮﻓﺘﺎ
ﻧﻮزاداﻧﯽ ﮐﻪ ﻗﺎدر ﺑﻪ رﺷﺪ ﻧﺒﻮده و ﯾﺎ آﻧﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ اﻧﺴﺪاد روده دارﻧﺪ و ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﭘﺎﻧﮑﺮاس ﯾﺎ دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ در , FC ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ: از
  . ﮐﻨﺪرا ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻣﯽ FCﺗﺸﺨﯿﺺ , ﻋﺮق در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻫﺮﮐﺪام از ﻋﻼﺋﻢ ﻓﻮق را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ )-lC(و ﮐﻠﺮ )+aN(ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار ﺳﺪﯾﻢ. لاﻃﻔﺎ
  
  
  : )lootS(ﻣﺪﻓﻮع
آزﻣـﺎﯾﺶ روزﻣـﺮه ﻣـﺪﻓﻮع ﺑـﺮاي ﮐﺸـﻒ .ﮐﻨﺪاﻃﻼﻋﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ارزﺷﻤﻨﺪي اراﺋﻪ ﻣﯽ, ﻣﺪﻓﻮع ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺤﺼﻮﻟﯽ ﻧﻬﺎﯾﯽ از ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﺑﺪن
, ﺷـﺎﻣﻞ آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎي ﻣﺎﮐﺮوﺳـﮑﻮﭘﯽ , اﺧـﺘﻼﻻت ﮐﺒـﺪ وﻣﺠـﺎري ﺻـﻔﺮاوي و ﺳـﻨﺪرﻣﻬﺎي ﺳـﻮءﺟﺬب , ﺧـﻮﻧﺮﯾﺰي از دﺳـﺘﮕﺎه ﮔـﻮارش  زودرس
ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺨﺶ آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎي ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ آن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و دو آزﻣﺎﯾﺶ آﻧﺮا ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﮐﺎرﺑﺮد را دارﻧـﺪ 
  : دﻫﯿﻢﺗﻮﺿﯿﺢ ﻣﯽ
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٢٧
  : )BOF ;doolb tlucco laceF( ﺧﻮن ﻣﺨﻔﯽ ﻣﺪﻓﻮع
ﺑﺨﺸـﯽ ﻣﻌﻤـﻮل از اﻗـﺪاﻣﺎت ﭘﺰﺷـﮑﯽ , ﺗﺎﯾﯿﺪ وﺟﻮد ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﺷﺪﯾﺪ آﺷﮑﺎر از ﻃﺮﯾﻖ آﻧﺎﻟﯿﺰ ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﯾﺎ آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﺪﻓﻮع از ﻧﻈﺮ ﺧﻮن ﻣﺨﻔﯽ
, ﻧﻈـﺮ ﺑﺮﺳـﺪ اي ﺗﻐﯿﯿﺮ دﻫﻨﺪ ﮐﻪ ﺧﻮﻧﯽ ﺑﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ رﻧﮓ ﻣﺪﻓﻮع را ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ( ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭼﻐﻨﺪر ﯾﺎ رﻧﮕﻬﺎي ﻏﺬا)ﭼﻮن ﺑﻌﻀﯽ از ﻏﺬاﻫﺎ ﯾﺎ رﻧﮕﻬﺎ . اﺳﺖ
  . ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺮاي ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻣﺸﮑﻮك ﻣﻔﯿﺪ واﻗﻊ ﺷﻮﻧﺪﺗﺴﺘﻬﺎي ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻣﯽ
دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارﺷﯽ ﺑﺎﻋﺚ ﻫﻀﻢ ﮐﺎﻣﻞ ﮔﻠـﻮﺑﯿﻦ و ﻫـﻢ ﺗﺮ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي در ﻧﻘﺎط ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ. اي ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﺤﻞ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي دارددﻓﻊ روده
ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي در ﻧﻮاﺣﯽ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﮐﻮﻟـﻮن ﺑﺎﻋـﺚ . ﺷﻮﻧﺪﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽﻫﻢ  ﻣﺸﺘﻖ ازﺷﻮد ﮐﻪ ﺟﺬب ﻧﺸﺪه و ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎي روده ﺑﻪ ﭘﻮرﻓﯿﺮﯾﻨﻬﺎي ﻣﯽ
و ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي در ﻧـﻮاﺣﯽ رﮐﺘﻮﺳـﯿﮕﻤﻮﺋﯿﺪ ﺑﺎﻋـﺚ ﮐﻤﺘـﺮﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿـﺮ در ﺳـﺎﺧﺘﻤﺎن ﻣﻠﮑـﻮل و ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﭘﻮرﻓﯿﺮﯾﻦ ﻫﻢ ﺗﺠﺰﯾﻪ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ ﮔﻠﻮﺑﯿﻦ و 
  . ﭘﻮرﻓﯿﺮﯾﻨﯽ آن را ﺗﺸﺨﯿﺺ دﻫﺪﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﺧﻮن ﻣﺨﻔﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻫﺮ دو ﻣﺎده ﻫﻢ و ﻣﺸﺘﻘﺎت . ﮔﺮددﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﻣﯽ
ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺧـﻮﻧﺮﯾﺰي ﺼﻮص و در اﮐﺜﺮ ﻣﺮاﺣﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺨ ﮔﺮدداي اﯾﺠﺎد ﻣﯽدر اﮐﺜﺮ ﺳﺮﻃﺎﻧﻬﺎي ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي روده
 ﺑـﻪ  2O2Hﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎﻋـﺚ اﺣﯿـﺎي ﻋﻤﺪﺗﺎ ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺷﺒﻪ ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪازي ﻫﻢ ﻣﯽ,  BOFﮔﯿﺮي اﻧﺪازه. از ﺗﻮﻣﻮر ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿﺖ اﺳﺖ
اﮐﺴﯿﺪاﺳـﯿﻮن ﻣـﺎده . ﺷـﻮد اﯾﻦ واﮐﻨﺶ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﯾﮏ دﻫﻨﺪه ﻫﯿﺪروژن دارد ﮐﻪ از ﮔﺎﯾﺎك ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان دﻫﻨـﺪه ﻫﯿـﺪروژن اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ . ﮔﺮددآب ﻣﯽ
  . ﺷﻮدرﻧﮕﺰاي دﻫﻨﺪه ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد رﻧﮓ ﻣﯽ
ﻣﺘﺎﺳــﻔﺎﻧﻪ ﺑــﺎ ﺑﺴــﯿﺎري از  آزﻣــﺎﯾﺶ ﮔﺎﯾــﺎك
ﻣﻮﺟـﻮد در ﻣـﺪﻓﻮع ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪازﻫﺎي ﻏﯿﺮ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻨﯽ 
ﻞ ﺳـﺒﺰﯾﺠﺎت ﯾـﺎ ﮔﻮﺷـﺖ از ﻗﺒﯿ ـ)دﻫـﺪ واﮐـﻨﺶ ﻣـﯽ
از ﻃـﺮف دﯾﮕـﺮ ﺑﺴـﯿﺎري از داروﻫـﺎ از ( ﻣﺼﺮف ﺷﺪه
ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺪاﺧﻞ آزﻣﺎﯾﺶ ( ﺷﻮدﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻬﺎر واﮐﻨﺶ ﮔﺎﯾﺎك ﻣﯽ)اﻓﺰودﻧﯽ  Cﯾﺎ وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ ( ﺷﻮﻧﺪﻣﯽ  ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻣﻌﺪه )ﺟﻤﻠﻪ ﺳﺎﻟﯿﺴﯿﻼﺗﻬﺎ 
ﮔﻮﺷـﺖ ,  Cﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﺎﯾـﺪ از درﯾﺎﻓـﺖ وﯾﺘـﺎﻣﯿﻦ  .آزﻣﺎﯾﺶ ﮔﺎﯾﺎك ﻻزم اﺳﺖﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺤﺪودﯾﺘﻬﺎي رژﯾﻤﯽ ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم . ﺷﻮدﻣﯽ BOF
  .اﻟﮑﻞ و آﺳﭙﯿﺮﯾﻦ ﺧﻮدداري ﮐﻨﺪ, ﺳﺒﺰﯾﺠﺎت ﻏﻨﯽ از ﭘﺮاﮐﺴﯿﺪاز, ﻗﺮﻣﺰ
در  .در آﻧﻬـﺎ ﺗـﺎﺛﯿﺮي ﻧـﺪارد , ﻫﺎي ذﮐﺮ ﺷﺪه در ﺑﺎﻻاﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﺪاﺧﻞ ﮐﻨﻨﺪهاﻣﺮوزه روﺷﻬﺎي اﯾﻤﻮﻧﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و وﯾﮋﮔﯽ ﺑﺎﻻ اﺑﺪاع ﺷﺪه
  .ﮔﯿﺮدﻣﯿﺰان آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ اﻧﺴﺎﻧﯽ در ﻣﺪﻓﻮع ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﻣﯽ, ﯾﺶ ﺧﻮن ﻣﺪﻓﻮعﯾﮏ روش ﺟﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﻪ ﺟﺎي آزﻣﺎ
     
  
  :ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﻧﻮزادان TPAﺗﺴﺖ 
ﺧﻮن ﻣﺎدر ﺑﻪ ﻫﻨﮕﺎم زاﯾﻤﺎن ﯾﺎ ﺑﻠﻊ ﺧﻮن ﻣﺎدر ﺗﻮﺳـﻂ ﺷـﯿﺮﺧﻮاران در ﺻـﻮرت ﺧـﺮاش ﯾـﺎ ﺧـﻮﻧﺮﯾﺰي ﻧـﻮك ﮔﺎﻫﯽ در ﻧﻮزادان در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻠﻊ 
ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﻮد ﮐﻪ اﯾﻦ ﺧﻮن ﻫﻤـﺎن ﺧـﻮنِ ﺑﻠﻌﯿـﺪه ﺷـﺪه ﻣـﺎدر ﻪ ﺷﺪت ﺧﻮن آﻟﻮد اﺳﺖ دﯾﺪه ﻣﯽﻣﺪﻓﻮع ﯾﺎ اﺳﺘﻔﺮاﻏﯽ ﮐﻪ ﺑ ,ﭘﺴﺘﺎن ﻣﺎدر
ﻧﻤﻮﻧـﻪ . رودﯾﮏ ﺗﺴﺖ ﮐﯿﻔﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ ﻣﺴﺎﻟﻪ ﺑﮑـﺎر ﻣـﯽ  TPAﺗﺴﺖ . اﺳﺖ ﯾﺎ از ﻧﻮﻋﯽ ﺑﯿﻤﺎري در ﺧﻮد ﻧﻮزاد ﻧﺎﺷﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ
اﮔـﺮ . ﮔـﺮدد ﻣﺨﻠـﻮط ﻣـﯽ ( ﺳـﻮد )ﺑﻌﺪا ﺑﺎ ﻫﯿﺪروﮐﺴﯿﺪ ﺳـﺪﯾﻢ , ﺪ ﺻﻮرﺗﯽ رﻧﮓ ﺑﺎﺷﺪﻣﺎﯾﻊ روﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺎﯾ. ﮔﺮدداﺑﺘﺪا ﺑﺎ آب ﻣﺨﻠﻮط و ﺳﺎﻧﺘﺮﯾﻔﻮژ ﻣﯽ
, در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ اﮔـﺮ ﻣﻨﺸـﺎء ﺧـﻮن ﺟﻨﯿﻨـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ . ﮐﻨـﺪ اي ﻣﺎﯾﻞ ﺑﻪ زرد ﭘﯿﺪا ﻣﯽﻣﺨﻠﻮط ﭘﺲ از ﭼﻨﺪ دﻗﯿﻘﻪ رﻧﮓ ﻗﻬﻮه, ﺧﻮن ﻣﻨﺸﺎ ﻣﺎدري داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
  .ﻣﺎﻧﺪﺻﻮرﺗﯽ رﻧﮓ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽ
  .ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ در ﻣﺤﯿﻂ ﻗﻠﯿﺎﯾﯽ در ﺑﺮاﺑﺮ دﻧﺎﺗﻮراﺳﯿﻮن ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮي داردﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ  )FbH(ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺟﻨﯿﻨﯽ :ﻋﻠﺖ
  
  
  : )seceF ni dipiL(ﭼﺮﺑﯽ ﻣﺪﻓﻮع
ﺑﺎﻋﺚ ﮐـﺎﻫﺶ , ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﭘﺎﻧﮑﺮاس, ﺑﺎﺷﺪآﻣﯿﻼز و ﭘﺮوﺗﺌﻮﻟﯿﺘﯿﮑﯽ ﻣﯽ, ﻫﺎي ﻟﯿﭙﺎزاز آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ ﭘﺎﻧﮑﺮاس ﻣﻨﺒﻊ ﻋﻤﺪه آﻧﺰﯾﻢ
  .ن آن در ﻣﺪﻓﻮع ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ و اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﻤﺰﻣﺎ, ﭼﺮﺑﯽ, ﺟﺬب ﻧﺸﺎﺳﺘﻪ
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٣٧
اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ ذﮐﺮ ﺷـﺪ . ﺷﻮدﻣﺤﺪود ﻣﯽ )aehrotaetS(ﮔﯿﺮي ﻣﺤﺘﻮاي ﭼﺮﺑﯽ ﻣﺪﻓﻮع ﺑﺮاي ﺗﺎﯾﯿﺪ اﺳﺘﺌﺎﺗﻮرهاﻧﺪازه ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه
ﻣﻞ ﺷـﺎ   رود ﺑﻠﮑﻪ ﻓﻘﻂ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺣﻀﻮر اﺳﺘﺌﺎﺗﻮره و ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻧـﻮاع ﺳـﻨﺪرﻣﻬﺎي ﺳـﻮءﺟﺬب ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﻠﺖ اﺳﺘﺌﺎﺗﻮره ﺑﻪ ﮐﺎر ﻧﻤﯽ
  . رودو ﺑﯿﻤﺎري وﯾﭙﻞ ﺑﮑﺎر ﻣﯽ )FC(ﺳﯿﺴﺘﯿﮏﻓﯿﺒﺮوز , ﭘﺎﻧﮑﺮاﺗﯿﺖ ﻣﺰﻣﻦ, ﮐﺮون, اﺳﭙﺮو
-اﺳﺘﻔﺎده از رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺣﺎوي ﺗﺮي, اﺳﺎس ﺗﺴﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ. ﮔﺮدداز روﺷﻬﺎي ﺗﯿﺘﺮاﺳﯿﻮن و ﺗﺴﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺳﺘﺌﺎﺗﻮره اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
اﺳﺘﺌﺎﺗﻮره ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﭘﺎﻧﮑﺮاس ﯾﺎ ﻋﻠﻞ  .در ﻫﻮاي ﺑﺎزدﻣﯽ اﺳﺖ 2OC41 ﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰانو ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن اﻧﺪازه C41ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﺪار ﺷﺪه ﺑﺎ 
ﻣﺸﺘﻖ از ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ اﺳـﯿﺪﻫﺎي ﭼـﺮب ِ 2OCﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ اﻣﺮ ﻧﯿﺰ  اﯾﻦ. ﮔﺮددﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﮔﻮارﺷﯽ ﻣﯽﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺬب ﺗﺮي, دﯾﮕﺮ
  .ﺷﻮدﻣﯽ, ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ در ﻫﻮاي ﺑﺎزدﻣﯽﺗﺮي
ﮔﻠﯿﺴـﺮﯾﺪ و اﺳـﯿﺪﻫﺎي ﭼـﺮب در روش ﮔﺮدد ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺗـﺮي اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ IIIاز ﺳﻮدانﮔﯿﺮي ﻟﯿﭙﯿﺪ ﻣﺪﻓﻮع در روش ﮐﯿﻔﯽ اﻧﺪازه
  .ﺷﻮدﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﯽ
  
  
